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Di. Klinik der Pankreasknulklieiten bleibt, trotz der Menge von 
Arbeit und der Mtlhe, die namentlich im letzten Jahrzehnt ihr zuge- 
wandt worden, trotz auch der mannigfochen Fortschritte, die anf diesem 
Gebiete zu verzeichne sind, ein in vielen Beziehungen immer noeh 
unklares Gebiet. Die Sätze, die K6rte im Jahre 1898 anfstellte: 
„Einzelne Symptome, welche mit Sicherheit anf Erkran- 
kung des Pankreas schließen lassen, kennen wir bisher 
nicht*^, und «Die Hauptsache ffir die weitere Ausdehnung 
und Vertiefung der Chirurgie des Pankreas ist die För- 
derung unserer Kenntnisse der klinischen Erschei- 
nungen. Sind wir erst im stände, die Erkrankungen des 
Organes frühzeitig und sicher zu erkennen, dann werden 
die Wege zur chirurgischen Hilfeleistung bei denjenigen 
Krankheitsformen, welche eine solche überhaupt als 
möglich erscheinen lassen, unschwer gefunden werden. 
Vorgezeichnet sind dieselben:^ — diese Sätze bestehen immer 
noch zu Hecht. 

Wenn ich also dieser letzteren Forderung Kört es ncich kommen 
möchte, indem ich die Fälle von Pankrcaserkrankunu, die in den letzten 
10 Jahren in der Heidelberger chirurgischen Klinik zu (lesicht ge- 
kommen sind, mitteile, so tue ich es in der Hoffnung, daß ein Zeit- 
punkt bald kommen wird, in dem wir die Krankheitsbilder in ihrer 
Gesamtheit werden verstehen können, anstatt daß, wie heute, sie eine 
Symptomeureihe darstellen, dessen Eia/ellieiteu und dessen Pathogenese 
vielfach noch unverständlich sind. Iiis zu dem Zeitpunkte, wo ge- 
schlossene und pathogenetisch verständliche Krankheitsbilder bei den 
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yerschiedfliien Pankreaserkrankungen aufgestellt Bein werden, glaube 
ich, daß eine solche kasuistische Mitteilnng noch von Interesse sein 
dürfte, indem die in ihr aufgezühlten einzelnen Symptome und Befände 
ais Vergldchsmaterial mit der vielen experimentellen Arbeit anf diesem 
Gebiete dienen könnten, welches, mit den anatomischen und fnnktionelleB 
Veränderungen der Drüse in Zusammenhang gebracht^ zn ihrer Kenntnis 
mithelfen dürfte. 

Um Wiederholungen der Erörterungen der allgemeinen Pathologie 
des Pankreas, die schon in den großen Sammelwerken von Körte ^) 
und Oser2) ju Deutschland, Mayo Robson und Moynihan^) in 
England, Villar*) in Frankreich, Opie^) in Amerika, Reynaldo dos 
Santos') in PortiiLfil niedergelegt sind, zu vermeiden, möchte ich 
mich im ganzen darauf beschranken, die Fälle mitzuteilcTi, und einige 
ihrer Besonderheiten kurz zu besprechen. Auf dem Gebiete der allge- 
meinen Diagnostik möchte ich nur die von Cammidge angegebene 
Pankreasreaktion im Harn, die in Deutschland recht selten nachgeprüft 
Vörden zu sein bcheint, erörtern, und daneben einige Vei uclie, die ich 
zur Erklärung ihrer Genese vorgenommen habe, wiedergeben. Als 
Cammidge') 1904 eine Keakrion im Harn von Pankreaskranken angab, 
schien der Forderung Körtes, eines „einzelnen Symptonies", welches 
eine Erkrankung des Pankreas sicherstelle, endlich nachgekommen zu 
sein. Die Reaktion wird folgendermaßen angestellt: 

A. 10 com filtrierten Urins werden in einem Edlbehen mit 1 com 
konzentrierter Salzsäure versetzt, auf einem Sandbade zum Kochen ge- 
bracht, und dort 10 Minuten lang in leisem Sieden gehalten. Um ein 
zu star][es Verdampfen des Harnwassers zu verliindem, wird, sobald 
das Gemisch siedet, ein Trichter in den Hals des Kolbens gesteckt, an 
dem sich ein guter Teil des Dampfes wieder niederschlägt. Danach 
werden 5 com yom filtrierten Harn und 5 ccm destilliertes Wasser zu- 
gesetzt und das Ganze abgekflhlt (am besten auf Eis gestellt). Nun 
wird die HCl mit 4 g Bleikarbonat, das langsam zugesetzt wird, 
neutralisiert. Das Erkaltenlassen soll das Auflösen des sich bildenden 
Bleichlorids, welches sich in kochen drin Wasser im Verhältnis 30:1, 
bei 0** aber kaum Idst, vermeiden. Der Niederschlag wird abfiltriert, mit 
5 ccm Aq. dest. ausgewaschen, das Filtrat mit 0,75 Phenylhydrazini 
hydrochlor. und 2,0 g Natr. acet versetzt, und 3 — i Minuten lang im 



1) Dtsch. Chir., Lief. 45cl. 

2) NoTHNAOBLS Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie, 

Bd. 18, T. 2. 

3) London 1903. 

4) Paris 1906. 

5) Pliiladelphia und London 1903. 

6) Lissabon 1906. 

7} Lancet, li)Ü4, Vol. 1, p. 782. 
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Sieden gehalten. Danach wird es in ein Reagenzglas gegossen, wo maa 
bei positivem Ausfalle schon in einigen Minuten bis spätestens 24 Stundoa 
nach dem Erkalten Flocken von gelben Kristallen sich ausscheiden 
sehen kann. Die Flüssigkeitsmenge sollte nach vollendeter Reaktion 
15—16 ccm betragen. Die Kristalle erweisen sich unter dem Mikro- 
skop als Bündel und Büschel von gelben Nadeln. 

Zucker und Eiweiß stören bei der Reaktion. T^m ersteren mit 
Gewißheit auszuschließen, ist die gewöhnliche Phenylhydrazinprobe jedes- 
mal anzustellen, die von Cammidge folgendermaßen angegeben wird: Es 
werden 0,5 g Phenylhydrazini hydroohl. und 1,5 g Natr. ncet. in einigen 
Kubikceutimeter Wasser unter leichtem Erwärmen in einem Reagenz- 
röhrchen gelöst, 5—10 ccm klarer Urin zugesetzt und das Ganze bei 
geringem Zuckergehalt 3 Minuten, bei starkem Zuckergehalt 5 Minuten 
gekocht. Nach dem Eikuidenlassen scheiden sich bei Anwesenheit 
vüu Zucker in 15—20 Minuten gelbe Kristalle aus, die bei 204* 
schmelzen. 

Zur vorläufigen Orientierung über den Zuckergehalt dient die 
NtlandeR' oder die FEULiNOsche Probe. Ist Zucker vorbanden, so 
ist derselbe vor dem Anstellen der Probe dureh Hefegärung yollstftndig 
zu entfernen; der entstandene Alkohol wird durch Kochen verdunstet. 
Bei eiweißhaltigem Urin wird angesäuert, gekocht und das Eiweiß ab- 
^triert. 

Da nun diese Probe einen Fingerzeig auf Erkrankung des Pankreas 
gab, aber anch bei einzelnen Fällen anderer mit raschem Gewebszer&ll 
einhergehenden Erkrankungen (Ca. ventr.« Pneumonie, Adenittden n. s. w.) 
positiv ausfiel, stellte Gahmidge zur Differentialdiagnose eine zweite 
Probe an, die er mit B bezeichnet. Diese Reaktion ist bei Pankreati- 
tiden negativ, bei anderen Erkrankungen aber, die eine positive A-Probe 
ergeben, positiv. Die Reaktion wird folgendermaßen ausgeführt: 

B. 20 ccm filtrierton Harnes werden mit 10 ccm einer gesättigten 
Sublimatlösung versetzt, der entstehende Niederschlag nach einigen 
Minuten abftltriert und 10 ccm vom klaren Filtrat mit 1 ccm HCl ge- 
kocht und 10 Minuten lang im Sieden gehalten, wie bei A. Danach 
werden 5 ccm vom Subliniatharn und 10 ccm Aq. dcst. hiüzugefügt, 
das Ganze abgekühlt und die Säure mit 4 g Bleikarbonat neutralisiert. 
Der übrige Gang der Reaktion ist wie bei A. 

Bei positivem Ausfalle der Reaktion entsteht ein flockiger, Livllior 
Niederschlag, der sich oft schon hald nach dem Erkalten der Lös niir 
zeigt, bei spärlichem Auslail längere Zeit, bis zu 24 Stunden, zur Aus- 
bildung erfordert. Mikroskopisch erweist er sich als aus zarten, gelben, 
in teiueu Büscheln angeordneten Kristallnaiieln bestehend. Die Kristalle 
lösen sich in einer oO-jiro/.. Schwefelsäure auf; durch die Lüsnngsge- 
schwindigkeit gibt Cammidge an, eine weitere Ditierenzierungsmöglich- 
keit gefunden zu haben; er fand, daJi sich die Kristalle, unabhängig 
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Yon ihrer Größe, im ganzen desto rascher in der S&nre Idsen, um so 
akuter der Entzfindnngsprozefl. Bei akuter Pancreatitis soll die Lösungs- 
dauer anter dem Beck^as wenige Seknnden bis Vt— Vt Minuten be- 
tragen; bei chronischer Pancreatitia Vi — ^1'/«— 2 Minuten ; bei Pankreas- 
krebs 3—5 Minuten. Die Kristalle, die in nichtpankreatischen Fällen 
hier und da bei der A-Reaktion gefanden werden, sollen sich in einer 
Minute lösen; die Phenylglukosazone, die bei der Phenylhydrazinprobe 
auf Zuck(^r entstehen, \u<cn sich in der genannten VerdOnnung der 
Schwefelsäure nach ö Minuten nocli nicht. 

Diese Angaben über die Lösungszeit sind theoretisch nicht recht 
verständlich, doch möchte ich niicli vorerst streng au die Angaben 
Cammidges halten und die fzcfmerischeu An.-^t hainmgen erst später an- 
fahren. Es kommt der Entdecker der Eeaktion zu lulgeuden Eesul- 
taten: 

1. liei negativer Reaktion ist das Pankreas nicht erkrankt. 

2. Ist A positiv, B negativ, so können vorliegen: 

a) akute Pancreatitis ; die Kristalle lösen sich in bis zu Vt 
7i Minuten; 

b) chronische Pancreatitis ; die Kristalle lösen sich in 1—2 Minuten. 

3. Sind A und B beide positiv, so kann vorliegen: 

a) maligne Degeneration des Pankreas; es lösen sich die Kristalle 
in 3—5 Minuten ; 

b) Läsionen des Pankreas nach vorausgegangener Entzündung; 
Lösungszeit 1—2 Minuten; 

( ) eine nichtpankreatische Erkrankung; Lösungszeit ca. l Minute. 

In seiner ersten Publikation begründete CammidgE seine Reaktion 
theoretisch damit, daß er annahm, daß diejenigen Prozesse im Pankreas, 
welche bei hochgradiger Entzündung zur Fettnekrose führen, schon in 
leichterem Grade bei leichteren Entzündungen nachzuweisen wären. 
Die Fettnekr(»se ist eine Spaltung de^ Fettes in freie Fett-äure und 
Tilycerin. (iic Fettsäure wird an Ort und Stelle duich den in den Kürper- 
sälteu kreisenden Kalk ^jehunden; weshalb der Autor dem Glycerin, 
welches als lö.^lidieb Produkt in die freie Körpersaftbahn gelangen 
sollte, auf die Spur zu kommen trachtete. Da die im Blute vorhan- 
deueu Mengen lür den klinischen Nach\v( is zu geringe waren, da ferner 
Glycerin, per os genommen, bekanntlicii zu 50—00 Proz. als soh^ 
ini Urin ausgeschieden wird, hat Cammidge versucht, das Glycerin 
oder seine S p a 1 1 u n g s p i od u k t c im L'rin nachzuweisen. Die hämor- 
rhagische Diathese bei Pankrea..ki ankheiten hat CamMIDOB als möglicher- 
weise von einer fortwährenden Resorption minimaler Glycerinmengen 
abhängig erklärt. Diese Begründung der Reaktion ist theoretisch ver- 
ständlich und hat etwas für sich. Um das Glycerin als Glycerose nach- 
zuweisen, kochte Cammidob zunächst den Urin mit HNO, und bekam 
nach Zusatz von Phenylhydrazin einen reichlichen kristallinischen Nieder- 
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schlag, fand aber auch öfters Substanzen im Harne von nichtpankreatisch 
Erkrankten, die, mit der stark oxydierenden HKOs gespalten, mit Phenyl- 
hydrazin Verbindungen eingingen, so daß diese Methode als nicht spe- 
7ifi?oh pankreatisrh verlassen werden mußte. Danach versuchte er die 
Spaltung des Harnes mir nnfleren Substanzen und publizierte 1904 
seine oben angegebenen Mi rho len als gebrauch '^ffi big. 

Bald nach dem Erscheinen dieses Artikels ei lulgten Nachprüfungen 
von verschiedener Seite, namentlich von Willoox Dieser Autor 
fand nach llCl-HydroIyse 7 normaler Urinpiuben einen reichlichen 
Niederschlag. Gleichzeitig wies er nach, daß von den Hainbestand- 
teilen weder Harnstoff, Creatinin, Uriufarbstoff, Natriumurate noch 
Natrinmhippurat die Reaktion bedingen, und wiederholte schHeSlidi den 
Versuch mit Harn, dem er einige Tropfen Glyeerin zusetzte, erhielt 
aber auch hierbei keine Kristalle. Er gelangt zu dem Schluß, daß die 
Reaktion von einer normalerweise im Harn vorkommenden Polysaecha- 
rose oder einem Glukoproteid bedingt sei, die nnverftndert keinen Nieder- 
schlag mit Phenylhydrazin geben, wohl aber nach Hydrolyse die typi- 
schen Kristalle nachweisen lassen, und daß die Probe hiernach als 
keineswegs spezifisch für irgend eine besondere Erkrankung anzusehen 
sei. Kam und Cleland ^) führten die Reaktion A aus, entfernten aber 
das Blei nach Neutralisation der Säure mit (NH4)jS, und bekamen 
dabei stets negative Resultate, wfdirenddem sie stets positive erhalten 
konnten, wenn sie, ohne das Blei zu entfernen, mit destilliertem Wasser 
oder gar mit einer Lösung von Bleiacetat an Stelle von Urin die Re- 
aktion ansetzten. Es schlugen sich bei ihren Versuchen Bündel und 
Rosetten von nadeiförmigen Kristallen, die sie als eine Bleiverbindung 
des Phenylhydrazins auffaßten, nieder. Bei ihren Experimenten wichen 
sie aber von Cammidges Verfahren darin ab, indem sie 10 Minuten 
über Asbestgaze, anstiitt auf dem Sandbade, kochten, und folglich 
wahrscheinlich den Urin zu stark eindämpften. Der Zusatz von Sublimat 
(Reaktion B) war ohne Einfluß. 

Den Einwand dieser Autoren konnte Cammidob, indem er die 
Reaktion mit HtS04 ausfflhrte und diese mit Barynmchlorid neutrali- 
sierte, als unrichtig erweisen. 

Schließlich publizierte Gruner*) umstehende Tabelle und kam 
dabei zu den Schlflssen: 

1) Ein positiver Ausfall der Reaktion bei normalem Harn ist selten. 
4i) Die Reaktion hat in einigen Fällen Ton zweifellosem Ca. pancreatis 
versagt. 3) Die von Hah und Clbland geiundenen Bleisalze haben 
keine Aehnlichkeit mit den von GAHUiDaE angegebenen Kristallen. 



1) WiLLcox, W. H., Lancet, 1904, Vol. 2, p. 211. 

2) Tvancet, 1904, Vol. 1, p. 1378. 

3} Brit. med. Journ., 25. Juni 19Ü4, p. 1516. 
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Tabelle L 



Diagnose 



Cammidge 



1 
2 
3 
4 

5 

6 

7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 



Diabetes 

Pecichole^atit. adluM«. 
Gholecystotofflie, GhdUnat 



Cholecyatotomie, GaUenst. 



0 
0 



A + B + •) 
0 



Brondtit. chron.**) 

Ca. pancr. *•*) 
Gailenwege einsch]. Ca. 
Ca. pancr. 

Gallpnst., Cholecystot., Diabet. 
Gallengänge eiuMchL Ca. 
Ca. pancr. 



A + B 

A + ß +••••) 



A 0 B 0 

A 0 B 0 

A 0 B 0 

A 0 B 0 



A + 



*) Nach Gärung. **) Pankreas bei AatoMie a B, ***) Duidi Sektion 
amgJL ****) KiistaU« Ifiaea sidi langsam in £^80«. 

Im vorigen .hihio liat Cammidge eine Revision seiner Rcaktioueü 
herausgegeben \), bei der er die zwei Reaktionen durch eine einzelne, 
zwar kompliziertere, ersetzt. Er faßt die Kristalle auf als aus einer 
Phenylhydrazinverbiudung der Glykuronsäure und aus dem Osazon eines 
Zuckers bestehend. Bei seiner neuen Methode fällt er die Glykuron- 
8&ure in saarer Lösung mit basischem Bleiacetat aus ; die entstehenden 
Kristalle stellen also eine reine OsazooTerbindnng dar. 

Die Reaktion wird folgeudermaBen ausgeführt : 

Der Urin, mehrmals filtriert, wird auf Eiweiß, Zucker, Bilirubin, 
ürobilm und Indikan geprüft. Chloride, Phosphate und Harnstoff 
werden quantitativ bestimmt Der zentrifugierte Urin wird auf Kristalle 
von oxalsaurem Kalk untersucht Erweist er sich als eiweiß- und 
zuckerfrei, so werden 20 ccm des klaren Harns mit 1 ccm Salzsäure 
(P ^ 1,16) 10 Minuten lang Ifflse anf dem Sandbade gekocht Danach 
wird der Kolben gut abgekühlt und bis zu 20 ccm mit Aq. dest 
wieder aufgefüllt Die Salzsäure wird mit 4 g Bleikarbonat, die 
langsam zugefügt werden, neutralisiert, und das Gemisch wird bis zur 
vollständigen Klarheit filtriert. Das P'iltrat wird mit 4 g Plumb. acet. 
tribas. pnlv. gesrhiittelt, abermals bis zur vollständigen Klarheit fil- 
triert und das in Lösung befindliche Blei mit H^jS niedergeschlagen, 
oder es werden zur Entfernung des Bleies 2 g pulverisiertes schwefel- 
saures Natron zugesetzt, das Geniiscli gekocht, gut abgekühlt und der 
weiße Niedersfhbig von PbS04 abfiltriert. 10 ccm des Filtrates werden 
bis zu 18 ccm mit Aq. dest. verdünnt, O,"^ g rheuylbydrazini liydrocliloi'., 
2 g Natr. acet. und 1 rem .50-proz. Essigsäure zugesetzt, das Ganze 
auf dem Sandbade 10 Minuten lang gekocht und heili in das Reagenz- 
glas filtriert. Die Flüssigkeitsmenge soll 15 ccm betragen; das Filtrat 
wird, wo nötig, bis zu dieser Menge mit Wasser verdünnt Bei aus- 

1) Brit med. Jonrn., 1906, May 19. 
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gesprochenen Fällen von pankreatischer Entzündung fallen die hell- 
gelben, fiuokigtu Kristalle schon in einigen Stunden aus, doch kann 
ihre Bildung bis zu 12 Stunden dauern. Der Urin soll frisch sein ; 
ein etwaiger Zuckergehalt soll nach dem Kochen mit Salzsäure und 
der NeutraUsadon derselben durch Hefegämng beseitigt werden. 

In der letzten Zeit sind zwei Arbeiten erschienen, in denen die 
Beaktion am Tiere studiert worden ist. Die erste, von P. S. Hal- 
DANB^) gebt näher auf die Glyoerintheorie ein; dieser Autor konnte 
auch aus normalem Harn Tom Menschen Kristalle erhalten, doch mufite 
er stark eindttmpfen, beTor dieselben sich niederschlugen. Bleikristalle 
waren ausgeschlossen, indem er die Hydrolyse mit Essigsäure und die 
Neutralisation mit Soda vornahm. Dieselben Kristalle bekam er nach 
Einnahme von 28 g Gljcerin per os; sie zeigten keinerlei Unterschied 
gegen diejenigen, die er ohne Einnahme von Glycerin nachweisen 
konnte. Beim Meerschweinchen bildeten sich regelmäßig Kristalle, die 
zwischen 200 und 205® schmolzen und die der Verfasser als Osazone 
auffaßt, welche sich durch das Kochen mit Säure, ans dem tierischen 
Gummi oder andere normalerweise vorhandenen Harndextriue abspalten 
sollen. Ferner führt er einige klinische Fälle an und stellt die Schluß- 
sätze auf: Die GAMMiDGE-Proben sind ohne diagnostischen Wert; das 
Auftreten der Kristalle hängt großenteils von der Konzentration der 
letzten Lösung ab; die Reaktion fällt auch häufig bei normalem Haru 
positiv^ aus; die Kristalle entstammen den Spaltungs|)rodakten eines 
im uormalen Harn vorhandenen Dextrins oder Tiergumuiis. 

Die zweite der neueren Arbeiten ist von Eichler, der bei 3 Hunden 
mit Pancr. ac. haeni. Cammidge positiv fand 

Gelangen wir nun zum letzten Standpunkte Ca:.imiuge3 selber, 
der sich in seiner Erwiderung'') folgendermaüeu ausspricht. Die 
Olycerintheorie sei nur zur Erklärung der Genese der Reaktion 
aufgestellt worden, die Reaktion sei aber keineswegs eine Probe auf 
die Anwesenheit von Glycerin selbst im Harn. Der Niederschlag, 
der in Fällen von ausgesprochener Entzündung des Pankreas bei 
der A-Probe ausfällt, besteht aus einer Phenylhjdrazinverbindung 
der Glykuronsäure und aus dem Osazon eines Zuckers; dieses 
letztere fehlt vollkommen oder &st vollkommen nach der Behand- 
lung des Harns mit Quecksilberchlorid — also bei der B-Probe. 
Demgemäß ist der Unterschied zwischen A und B von der Zncker- 
verbindung abhängig. Dieser Zucker zeigte bei nachträglicher Unter- 
suchung die Merkmale einer Pentosö. Pentosen waren vor dem 
Kochen mit Säure in keinem Falle nachzuweisen, 80 dafi dieselben 
augenscheinlich durch die Säurehydrolyse freigesetzt worden waren. 

1) Edinburgh med. Jotini., 1906, Nov., p. 418. 

2) Berl. klin. Wochenschr., 1907, No. 35. 

3) Edinburgh med. Jonra., 1907, Febr., p. 129. 
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Bd 50 oormalen Harnproben. sowie bd 100 Proben toq dem Urin 
von an niehtpankreatischen Affektionen Erkrankten konnte keine pen- 
toeenhaltige Verbindong nadigewiesen werden, obwohl die Mehrzahl 
der pathologischen, sowie einige der normalen Harnproben nach der 
Sänrebehandlung freie Glykoronsänren nachweisen ließen. Hierdurch 
sei nicht nor die Verschiedenheit im Ausfalle der A- und B-Beaktionen 
erklärt, sondern auch die Verschiedenlieiten in der Lösungsdauer der 
Kristalle in ir.SO, verständlich gemacht. Bei 200 Fällen, bei denen 
der Zustand des Pankreas durch Autopsie oder durch Operation nach- 
jreprüft werden konnte, -"fand Cammidge seine Reaktion Tonial positiv, » 
125mal negativ. Unter den positiven Fallen waren 2 akute Tancreatitis- 
Fettnekrosen , 65 Panereatitis chronica, 21 mit, 44 ohne Choledochus- 
obstniktion, 4 auf das Pankreas nber^'reitender Ma^en- und Duodenal- 
krebs, 4 Krebs des Pankreas. Von letzterem Leiden wurden 16 Fälle 
untersucht, positive Reaktion ergab also bloli ein Viertel der Fälle. ' 
Die 125 negativen Proben stammten von Patienten, die an den ver- j 
schiedensten Leiden erkrankt waren, Carcinome, Ulcera, akute Eut- j 
Zündungen des Magendaruikuuals, Ileus, Gallensteine, Leber- und Nieren- I 
krankheiten, Morbus Addisonii u. s. w. Die Hauptscfawierigkeit der | 
Diagnose liegt beim Pankreaskrebs ; hierbei empfiehlt Cammidge als 
weiteres Hilfsmittel Stohluntersncfanngen 0* 

Cammidge hat mit Becht seinen Gegnern vorgeworfen, daß sie 
sich nicht genau an seine Vorsdiriften hielten. Willoox kocht 15 bis 
25 Minuten auf dem Wasserbade, Ham und Clblahd 10 Minuten auf 
Asbestgaze, Haldanb dämpft sehr stark ein (bis zu 10 ccm), bevor 
er NiederschlSge erhält. Es scheint mir, als ob die widersprechenden 
Resultate vieler dieser Gegner auf einem zu starken Einkochen des Harnes 
beruhen; es liandelt sidi zum Schlüsse um sehr konzentrierte Lösungen, 
aus denen bei starkem Eindampfen die verschiedensten Kristalle sich 
ausscheiden können. Cammidge gibt an, daß die Flüssigkeitsmenge 
nach der vollendeten Probe 15- -16 ccm betrap:en soll 

Um nnn nnf meine eigenen Versuche zu konmien, möchte ich zu- 
erst eini^^es zur (renese der Reaktion anführeji und dann meine leider 
zienilicli beschränkten klinischen Erfaiirunutui aufzeichnen. 

Die Keaktion ist nicht leicht auszuführen: es ist dies sclion daran 
zu ersehen, daß es keiiieni der vielen Experimentatoren, die die Probe 
nachgeprüft haben, gelungen ist. nA?^iMii)(;i;s frappante Diagnosen 
irgendwie zu bestätigen. Es sind die Kri.-tulle auf die verschiedeosteii 
Dinge zurückgeführt worden - auf Bleiphenylhjdrazin Verbindungen» 
auf Verbindungen mit reduzierenden Substanzen verschiedenster Natur, 
die teils in normalem, teils in pathologischem Harn vorhanden waren, 

1) Brit. med. Joum., 190G, Üct. 25. Bm nmTij^eluder iSekretion des 
Bauchspeichels überwiegt das Neutralfetl die l^eUHtturo. Auf die Stnhl- 
imterBuohung näher einzugehen, würde su weit führen. 
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wobei aber die Gegner Cammidges aucli untereinander keineswegs 
übereinstimmen. Namentlich hat ein Mißverständnis seines ersten Ver- 
suches die Reaktion durch das Ausscheiden der löslichen Produkte der 
Fettnekrose oder der Derivate derselben zu erkläieu ( The soluble 
products öf fat necrosis, or tbeir derivatives« might cause changes in 
the urine whicb* — could be «atis&ctorily detected"), zu vieler nutz- 
loser und .mflheToUer Arbeit geführt, indem seine Gegner die Reaktion 
nach Zusatz von Glycerin zum Harn in den verschiedensten Modifi- 
kationen nachprüften. 

Ich habe mich fiberzeugen kGnnen, daß sich die typischen Kristalle 
auf Znsatz von Glycerin zu normalem Harn nicht niederschlagen. Es 
ist aber schon von vornherein unwahrscheinlich, daß die minimalen 
Quantitäten von Glycerin, die seihst bei ausgedehnter Fettnekrose frei 
werden, als solche im Harn ausgeschieden werden. Glycerin per os 
wird bis zu 20 g im Körper vollständig verbrannt und erscheint als 
solches im Harn nur bei größeren Dosen, die schon 20 IK) g über- 
steigen müssen. Fernerhin ist die Wirkunti von Glycerin per os und 
von rtlycerin subkutan grundverschieden; ]hi wird dasselbe, selbst 
in größeren Dosen, anstandslos vertragen; subkutan verursachen be- 
kanntlich schon kleine Dosen von konzentrierten Lösungen durch 
Wasserentziehnng am Orte der Injektion Nekrose, in die allgemeine 
Saftbahii L^cbüicht, die Erscheinungen einer Ilämolyse. Schellkn- 
BEBG^) aus der MiKULiczschen Klinik konnte bei einem Viertel 
seiner mit Jodoformglyceriniigektionen in die Gelenke behanddten 
Patienten Erscheinungen, die er auf das Glycerin znrttckfflhrt, nach- 
weisen, und die von einer rasch vorObergehenden Hftmoglobinurie bis 
zur Temperatnrsteigerung bis 39 \ Hämoglobin» und Albuminurie, sogar 
in einem Falle eine vom Tode gefolgte hämorrhagisdie Nephritis, sich 
steigerten. Intravenös injiziert, scheint das Glycerin besser vertragen 
zu werden^). Wenn auch nun die CAHMiDOEsche Reaktion irgendwie 
auf das Freiwerden von Glycerin aus dem Bauchhöhlenfett — denn 
dieses ist es, welches in erster Linie betroffen wird — in Zusammen- 
hang steht, so ist das Ausscheiden von diesem Körper als solcher im 
Urin höchst unwahrscheinlich; möglicherweise werden aber dnrch seiü 
Freiwerden Veränderungen im Ivörper gesetzt, welche, entweder dnrch 
Schädigungen der Organe oder durch direkte Reeinflnssimg der Vor- 
gänge des Stoffwechsel?, Substanzen in den Körpersäften entstehen 
lassen, welche, mit dem Harn ausgeschieden, sich hier als der Erkenntnis 
zugän Irlich erweisen. 

Nachdem nun Cammidge in seiner letzten Publikation auf den 
pentosenartigeu Charakter seiner Phenylhydrazinverbindung aufmerksam 



1) Arch. £. klin. Cbir., Bd. 49, Hefb 2. 

2) KoBSRT, Lehrbuch der IntozikatioD, Bd. 3^ p. 739. 
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machte, aber schon bei seiner ersten Bfitteilung hervorhob, daß er freie 
Pentosen im Harne nachzuweisen niemals im stände gewesen war, lag 
der Gedanke, daß die pentosenartigen Osazone irgendwie dem Pankreas- 
gewebe direkt entstammen könnten, nicht fem. Es lassen sich nämlich 
in dem Gewebe der verschiedenen Organe Pentosen nachweisen, deren 
Iffenge in direktem Verhältnis zum Kernreichtam der Organe zu stehen 
scheint^). Namentlich das Pankreas ist reich an Pentosen. Grukd 
fand in 88 g Pankreasgewebe 0,393 gebundenen Fünfzucker. |Sal- 
KOWSKi*) hat schon 1895 durch ein Verfahren, welches dem Cam- 
MlDGEschen Verfahren im Urin ^^enau gleicht, aus Ochsenpankreas eine 
Pentose gewinnen können. Er f illt den pentosenhalligeu Eiwoißkörper 
mit Alkohol, reinigt ihn von Tvrosin, spaltet ihn durch Kochen mit 
Salzsäure und erhält nach dem Sieden mit Phenylhydrazin und Essig- 
säure ein gut kristallisiertes Pentosazon, welches bei 159—160^ schmilzt 
und sich beim plötzlichen Abkühlen seiner heißen wässerigen Lösung 
als ein Gerinnsel im Reagenzglase abscheidet Salkowski bagt, daß 
der ftnfiere Habitus dieses Pentosazons mit dem Hampentosazon, 
welchen er als erster bei Pentosurie fand, yOllig flbereinstimmt Nbu- 
BBRO*) hat ^eses Pentosazon ans Ochsenpankreas näher untersucht 
und findet, daß dasselbe eine l-Xylose darstellt Da die bei Pentosurie 
ausgeschiedene Pentose eine rac. Arabinose ist, schließt er, daß die 
Harn- und Organpentosen verschieden sind und daß zwischen ihnen 
keine Beziehungen bestehen können, sondern daß die ipathologische 
Bildung von rac. Arabinose durch synthetische Bildung im Organismus 
erklärt werden mfisse. Seitdem aber Lüzzato auch 1-Arabinose bei 
einem Pentosuriker nachweisen konnte, sind diese Einwände nicht mehr 
ganz aufrecht zn erhalten. Außerdem verarbeitete Neuberg stets 
Ochsenpankreas, so daß möglicherweise im measchlicben Pankreas doch 
andere Pentosen sich vorfinden können. 

Von dem Gedanken ;nisG:ehend, daß die CAMMiDGESclie Reaktion viel- 
leicht auf einem direkten Ausscheiden der pentosehalligeu Nukleoj)roteido 
des Pankreas beruiien könnte, die, bei entzündlichen Prozessen der Drüse 
frei geworden, in die freie Körpcrsaftbalm ihren Weg fänden, die dann 
aber im Urm ausgeschieden werden würden, habe ich das Salkowski- 
sche Verfahren mit menschlichem Pankreas angestellt Ich habe 4 Drüsen 
mit im ganzen 189 g Substanz Torarbeitet nnd habe tags nach dem 
Sieden mit Phenylhydrazin einen ziemlich reichlichen, gelben, flockigen, 
kristallinischen Niederschlag erhalten, der dem Aeußem nach mit dem 
bei der GAMXiDOBschen Probe ausfaUenden übereinstimmt; da mir 
aber kein Vergleiehsmatenai znr Zeit zur Verfügung steht, möchte ich 
das Nähere für eine fernere Mitteilung yorbehalten. Das menschliche 

1} Ghünd, Zeitachr. f. physich Chemie, Bd. 35, p. 139. 

2) Berl. klin. Wochwischr., 1895, No. 17. 

8) Berichte der ehem. Gesellsoh., 1902, p. 1470. 
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DrfiseDinaterial war schwierig in genfigeDder Frische zu . erhalten, und 
man kann wohl denken, daß die pentosenhaltigen Körper bald nach 
dem Tode verdaut werden, so daß nur ein kleiner Bruchteil des wirk- 
lichen Pentosengehaltes der DrQse sich nachweisen läßt. Es wäre hier- 
nach die Möglichkeit der Entstehung der von Gamhidge erhaltenen 
Kristalle direkt ans dem Abbau der eigentlichen Pankreasdrüsensub- 
stanz zu berflcksichtigen. 

Femer habe ich, um die ursprüngliche, von Cammidge aufgestellte 
Theorie des Zusammenhanges der Kristalle mit einem aus dem Körper- 
fett freiwerdenden Glycerin zu prüfen, einige Versuche an Hunden an- 
gestellt, deren Ergebnisse vielleicht zur Aufkläi*ung der Reaktion führen 
könnten. Ich setzte voraus, daß ein Versuch, das Glycerin als solches 
im Harn nachzuweisen, zwecklos sei, da dasselbe in den kleinen Mengen, 
in denen es frei werden könnte, kaum den Kreislauf unverändert 
passieren könnte, und daß höchstens ein Versuch aussichtsvoll wäre, 
der die Glycerin d er iv a t e, die schon von Cammidge bei seiner ersten 
]\Iitteilung ins Auge gefaßt worden sind, heriieksichtigte bezw. den 
Nachweis einer veränderten Harnbeschattenlieit erstrebte, die, auf die 
vom Glycerin gesetzten Veränderungen im KörperhUjli Wechsel in letzter 
Linie beruhend, nur indirekt auf das Glycerin als solches bezogen 
werden könnte. Ich habe deshall>, um dem Orte des hypothetischen 
Freiwerdens möglichst nahezukuiumen, das Pankreas aber unverletzt 
zu lassen, das Glycerin 2 Hunden intraabdominell injiziert, und zwar 
25 ccni einer Lösung von 20 Teilen Glycerin mit 80 Teilen physio- 
logischer Kochsalzlösung, die ich, um den Reiz der wassoentziehenden 
Wirkung des konzentrierten Glycerins zu vermeiden, hinzusetzte. Die 
Injektion wurde von den Tieren anstandslos vertragen, sie zeigten keine 
peritonitischen Reizerschemnngen und liefen nach der Injektion ganz 
munter umher. Aus dem Urin vom ersten Hunde erhielt ich bei der 
A-Frobe eine reichliche Menge typischer, in Büschel geordneter Nadehi, 
ganz entsprechend der Abbildung Cahmidoes^). B-Probe, Nyhmder, 
und Phenylhydrazinprobe ohne 8&urebehandlnng waren negativ; der 
ürin war aikalisch, Eiweiß war in geringen Spuren vorhanden, wurde 
vorher durch Ansäuern mit Essigsäure und Kochen entfernt. Die 
Kristalle löstm {sich in wenigen Sekunden in 33-proz. Schwefelsäure. 
Beim Urin vom zweiten Hunde, der in gleicher Weise wie das erste 
Tier behandelt wurde, erhielt ich genau die gleichen Resultate. Cam- 
midge A positiv, Nylander, Phenylhydrazin, Cammidge B negativ. Der 
Urin vor der Einspritzung gab ^weder nach Cammidge, noch nach dem 
einfachen Kochen rnit Phenylhydrazin, Kristalle. Es wäre hiernach be- 
wiesen, daß die CAMMiDOEsche Reaktion nach der intraabdominellen 
Einverleibung von Glycerin positiv ausfällt; ob indes die Reaktion 



1) Brit med. Journ., 1ÖÜ6, Vol. 1, p. 11 50. 
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bei PaDkroaskrankiieiten auch wirklich auf dem Freivverdeu von Glycorin 
beruht, vermag ich nicht zu sagen, es gewinnt jedenfalls die ursprüng- 
liche Theorie Cahmidobs durch diesen Nachweis eine Stfltze. 

Meine klinischen Erfobrangen mit der Reaktion sind leider gering. 
Ich indchte die untersuchten Proben tabellarisch anfahren ; es bezieheo 
sich dieselben nur auf patliologischen Harn; bei normalem Harn habe 
ich einen positiven Ausfall der Reaktion trotz wiederholter Versoche 
nicht beobachten ktooen, auch nicht nach Glycerinzusatz, Ich habe 
die Vorschriften Cammidges stets genau befolgt, habe 10 Minuten im 
Sandbade gekocht, die Mischung dann vor dem Neutralisieren mit Blei- 
karbonat gewöhnlich auf Eis gestellt 

Tabelle II. 
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1 {Pancr. dwon. 
3 



9 



cbolelith. 



Oparation 



öjCa.^pancr.'' 
6 » « 



8 
9 
10 



Ca, ve«. feil., Pancr. roetast. 

Choledochmsteia 

ChoMtili.,SMiiiDGalIeiibI. 

» 



11 lUliSre Lebercirrhnse 

12 Ca. ventr., Leber metast. 
Ca. flex. lienalis 
Sarc., Retroperit. Lymphdr. 
Dilat. ventr. 



Pancreatiti» ? 



13 
14 
15 
16 



Dcr-fllie Fnlln. 



Wo Zucker vorhanden war, wurde er vor Anstellung der Cam- 

MiDGE-Probe mit Hefe vergoren. 

Das Ergebnis dieser Tabelle stimmt im ganzen mit den Angaben 
Cammidges fiberein; bloß Fall 12 hätte eine Pankreaserkrankung er- 
warten lassen; die Drüse zeigte sich aber bei der Sektion als unver- 
ändert. Im Fall 18 wurde klinisch eine Pannreatitis abscedens diagnosti- 
ziert, da leichtes Fieljor. Fettstühle, hochgradige Abmagening. S.iHvation 
und Gesieht«;cyanose vorhanden waren — die CAMBiiDGKsche Trolle wurde 
2mal angestellt, erwies sich beide Male als ne^j^ativ; die Sektion ergab 
Carc. flex. lienal. Die Reaktion ist weder leidit aus/utükren, noch 
leicht zu beurteilen. Es fällt öfters ein feiakörni^^er. braungelber 
Niederschlag beim Erkalten aus, der in der Hauptsache aus kleinen, 
Sternchenförmigeii oder aus amorphen, harnsäurcnatronähnlichen ESrn- 
eben besteht, der nicht in 33-proz. Schwefelsäure löslidi ist und der 
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sich wohl von den gelben bis gelbbraunen, gerinnselartigen Flocken 
nntersehetden läßt, die sich bei positivem Ausfalle allmShlich absetzen 
und die unter dem Mikroskop lange, haarfeine, in Bttsehel angeordnete 
Nadeln aufweisen, zwischen denen meist noch einzelne braune Teer- 
tröpfchen liegen. Irrigiert man mit Schwefelsäure, so sieht man, wie 
sich die Nadeln mehr oder minder rasch unter GelbfRrbung d&t Flflssig- 
keit auflösen, wShrenddem die vorhin erwähnten Sternchen, die neben 
den nadelfSrmigen Kristallhfindeln sich niedergeschlagen haben, noch 
ungelöst bleiben. Letztere lösen sich beim Erwärmen mit HNO«, 
fallen in alkalischer Lösung wieder aus, geben beim Kochen mit Säure 
keine Pentosereaktion (kein FUrforol). Ihren näheren Charakter zu 
bestimmen, ist mur noch nicht gelungen, Bleiverbindungen sind sie 
nicht, da ihre Lösungen mit HoS keinen Niederschlag geben. Diese 
Kristalle habe ich in mehr oder minder reichlicher Menge bei allen 
Harnproben erhalten, auch bei normalen; sie mögen vielleicht hier 
und da mit den echten, Yon Cahmidoe beschriebenen verwechselt 
worden sein. 

Nebenbei schwimmt meist noch auf der Oberfläche der Flüssigkeit 
eine dünne, braune Schicht, die mikroskopisch aufeinandergeschobene, 
plättchenförmige, rhombische Kristalle wahrnehiueu läßt und walir- 
scheinlich aus Acetylphenylhydrazid besteht. Die HCl läßt sich durch 
das Blei njcht ganz abstumpten, so daß die Mischung neben dieser 
noch freie Essigsäure (aus dem Natr. acet.) enthält, die sich mit dem 
Phenylhydrazin zuiti Acetylphenylhydrazid verbindet. 

Aus dieser kleinen Anzahl von Fällen lassen sich keine ausge- 
dehnten Schlüsse :^iehen — es scheint mir aber die CAMMiDöEsche 
Reaktion eine theoretisch begründete zu sein, namentlich wird man sie 
nicht so leicht von der Hand weisen können, wenn ein in der Pankreas- 
chirurgie so erfahrener Chirurg wie Mato Rdbbok für sie eintritt, 
sein operatives Handeln oft nach ihr lenken läßt und sie an seinem 
außerordentlich reichen Pankreasmaterial bei seinen Autopsien in vivo 
bestätigt findet Erweisen sich die Behauptungen Cammidges als 
richtig, so wird der größte Schritt in der Pankreasdiagnostik getan 
worden sein ; wir werden ein für die Pankreaserkrankungen spezifisches 
Zeichen besitzen, das in manchem Kotfalle Hilfe zu leisten verspricht. 
Ausgedehntere Nachprüfungen der CAHUiDOEschen Be* 
aktion wären also wOnschenswert. Beruhen kann sie: 
1) auf einem direkten Abbau der pentosehaltigen Nukleo- 
Proteide des Pankreasgewebes oder 2) auf einer Ver- 
änderung in der Harnbeschaffenheit, die entweder durch 
die Derivate von freigewordenem Glycerin direkt ver- 
ursacht wird, oder, durch die vom Glycerin hervorge- 
rufenen Veränderungen im Körperstoffwechsel bedingt, 
erst iu zweiter Linie auf dieses zu beziehen isL 
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leh mdcMe nan zum Bpeziellen Teil dieser Arbeit ftbergehen, in- 
dem ich in der Haupts&die die KrankengeschicbteD und im Aneehlaß 
an dieselben einige Bemerkungen über die Besonderheiten der ver- 
schiedenen F&lle wiedergeben möchte. 

Akute SntBftndnngeii. 

Pankreasabsceß. 

1) 7. April 1900. K--J. 766. Michel H., 06 J. Anamnese: Früher 
gesund, Juli 1899 Schmerzen in der r. Bauchseite, hier nn ) da nach links 
ausstrahlend. Weihnachten 1899 Stuhlbeschwerden, nach Karlsbader Salz 
besser. Nach 3 Wochen wieder Obstipation mit leichtem Ict. conjunct. ; 
letzterer ging bald znrOck. Stoblbefiohwerden hielten an. In der letzten 
Zeit dauernde Schmerlen, besonders rechts; auf Einlauf meist dünnflüssiger 
Stuhl. Vor einigen Tagen erbrach Pat. Galle. Sonst kein Erbrechen. 
Seit Weihnachten 1899 stark abgemagert, kein Potus. Status: Abgemagerter 
Pat. Wangen leicht gerötet, Zungenraud feucht, Mitte trocken, belegt, 
starker Foetor. Hltßige Arteriosklerose. Abdomen flaeb gewdlbt, mäßig 
gespannt, im 1. Epigastrium bis 2 — 3 cm rechts der Mittellinie sehr harte 
rundliche, respiratorisch nicht veischiebliche, nicht bewegliche Geschwulst. 
R. Epigastrium maÜig druckemptindlich, der aufgeblähte Magen sieht 
unterhalb des Nabels und bedeckt die Resistenz. Das aufgeblähte Colon 
wölbt sich vor dem unteren Teil der Resistenz vor, Urin klar, saner, 
0,16 Proz. Biweiß, 0,71 Proz. Zucker. Temp. 87— d8<>. Klinische Dia- 
gnose: Tumor caudae pancr. (Cyste, Nekrose, maligne Degeneration?). 
18. April Operation, Marwedel. M. 10 g Chi. Medianer JSauchschnitt mit 
Schleich. Tumor reicht vom Proc. xiph. bis Nabel. Magen und Colon 
liegen beide oberhalb desselben, hoch nnter den Rippenbogen verdzüngt. 
Der kindskopfgroBe Tnmor ist von stark verdicktem Dttnndarmmesenteriiim 
überdeckt, wird umpolstert und das ödematöse Mesenterium durchtrennt. 
Stumpfes Vorgehen in die Tiefe, Finger dringt in eine mit stinkendem 
Eiter gefüllte Höhle. Abtamponierung mit K-ompressen. Annähung der 
Höhle an das Peritoneum parietale, danach Entleerung ^f^ Liter des 
Eiters. ISmo. gelangt in eine zweifaustgroße Höhle, nach oben und beiden 
Seiten sich erstreckend, mit buchtigen Rändern, die besonders nach 
rechts hin mit Fetzen belegt sind. Exkochleation. Größere Sequester 
nicht vorhanden. Dickes Drain, Gazetampon. 

Im Eiter Bae. pneumoniae Friedlaender. Verlauf: Ziemlich lebhafte 
Sekretion. Es entwickelt sioh eine stark verdauende Chylusfistel. 80. Mai 
Chylusfluß aufgehört, mit oberflächlicher Fistel entlassen. Temp. 36 — 37". 
12. Sept. Wiedereintritt. Seit einiger Zeit wieder Chylusfluß, in der Fistel 
walnußgroße, schwammige Granulationsgeschwulst. Exstirpation des Granu- 
loms, Themokauterisation der Wnnde. Urin ohne Zucker. 22. Sept. ge- 
heilt entlassen. S. Okt. Wiedervorstellung. Wunde völlig geheilt. 

Es bandelt sich hier um Rine Pancreatitis abscedens mit ziemlich 
lang ausgezogenem Verlauf, Die Darmbeschwerden, die schon 4 Monate 
vor der Operation bestanden, werden wohl mit dem Anfange des Leidens 
zusammenhängen, die Eiterung scheint das Primäre zu sein, der Fall 
w;1re also als eine echte Pancreatitis suppurativa aufzufassen; es fehlt 
jedenfalls jede Angabe der foudroyanten Erscheinungen, mit der eine 
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Pancreatitis gangraenosa einzusetzen pflegt. Das Auseinanderhalten 
der zwei Formen, der Pancreatitis gangraenosa und suppurativa, wie 
68 die maisten deutschen Autoren tuo, scheint zweckmäßiger als die 
Einteilung Villars, der in seinem neuen Werke die beiden Formen, 
da sie dfters ineinander ttbergehen, zusammen behandelt. Dem ganzen 
Krankheitsbilde nach sind diese zwei Formen so verschieden, daß man 
an ganz verschiedene Prozesse denken mufi; auch in den selteneren 
Ffillen, wo die Gangrän nicht zum sofortigen Tode fährt, sondern in 
eine Eiterung übergeht, wechselt das Erankheitsbild. Kollaps, Darm- 
paralyse, Herzschwäche, die am meisten an eine akute Vergiftung er- 
innern, geben vorüber, und es kommt zum Bflde äner retroperitonealen 
Eit^ng, wo aber spezifische Störungen, die wir auf ein Versiegen der 
Pankreasfuniction zurückzuführen hätten, gänzlich fehlen können. Histo- 
logisch ähnelt das Bild der Pancreatitis snppurativa demjenigen einer 
jeden anderen parenehymatüsen Eiterung. Es stoEcn sich schmierige 
Drüsenfetzen ab, die vielleicht am ehesten mit den bei der Parotis- 
eiterung sich lösenden Gewebsresten zn vergleiclieu sind; bloß mit dem 
Unterschiede, daß die Parotisläppchen durch festeres, der dissezierenden 
Eiterung widerständiges Bindegewebe verbunden sind, wahrend das 
Gefüge des Pankreas eiu ganz lockeres ist. Bei der Gangrau dagegen 
haben wir es mit einem Prozeß zu tun, der sich so rasch abspielt^ 
daß Zeit zur Entwickelung einer richtigen Entzündung meist fehlt, 
bei dem große Partien der Drüse auf einmal absterben und der oft 
von profusen Blutungen begleitet wird — ja, wo die ganze Drüse in 
einer Blutcyste freischwimmend gefunden worden ist 

Ueberstehen die Patienten den ersten Shock, so kann 'sich zur 
Gangrän eine Eiterung hinzugesellen, andererseits kann auch durch 
ausgedehnte Eiterungen, namentlich bei solchen, die mehr peripan- 
kreatisch yerlmifon, eine Gangrän verursacht werden. Das Primäre 
und Sekundäre bei diesem Prozesse ist aber wohl auseinanderzuhalten. 
Die Unterscheidung ergibt sich oft von selber, schon dem klinischen 
Verlaufe nach, der bei der Gangrän ein so foudroyanter ist, bei der 
Paucreatitis suppurativa sich mehr in die Länge zieht und bei dem 
die Kollapserscheinungen fehlen. 

Aetiologisch ist der Fall voUkommeu dunkel. Bemerkenswen ist 
die Glykosurie, eine seltene Ersclieinung bei der Pancreatitis suppura- 
tiva, und ein Symptom, welches gewöhnlich als Zeiclien weitgehender 
Veränderungen des run kreasparenchyms, namentlich der LA.\(iERHANS- 
scheu Inseln, aufgefaßt wird. Mayo Kobson empfiehlt sogar bei 
Fällen mit Gljkosurie nicht zu operieren^), obwohl er gleichzeitig be- 
merkt, daß dort, wo man die Falle früh in die Hände bekommt, von 
der Operation noch Vorteil zu erwarten sei. Bemerkungen über den 



1) Lancet, 1904, March 19, p. 779. 
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bakteriologischen Befund kann ich mir ersparen, da der Fall von Mar- 
wedel^) in dieser Beziehung schon ausführlich erörtert worden ist. 
Ich habe die Krankengeschichte an dieser Stelle wieder angeführt, um 

einen Vergleich mit dem Fall 4 zu ermöglichen. 

2) 8. Jan. 1902. K.-J. 210. Kathanna W., 32 J. Anamuese : Früher 
stets gesund, Frühjahr 1901 täglich auftretende stechende Schmerzen im 
Epigastrinm mit Erbreohen, nnabhftngig vom Essen. Im Sommer besser, 
Nov. sehr heftig. 8 Tage lang fortwährend Erbrechen. Vor 3 Wochea 
b. Partus. Wilhrond (lesselheu stellen sich so hefti<^e Krämpfe im Epi- 
gastriuni wieder ein, daß Pat. bewußtlos wird. Dabei Erbrechen. Stnhl 
teils diarrhoisch, teils angehalten. Kein Trauma. Der Arst (Dr. Wvdnbr) 
berichtet: Magengegend drackemp&idlieh nnd geeohwollen, Sohmenen 
dortselbet ; seit einigen Tagen 38,8 nnd abtastbare Geschwulst am unterea 
Magenrande. Verdacht auf Ulcus ventr. perforatnm oder Pankreasabsceß. 
Status: Mittelgroße, abgemagerte Frau. Haut, besonders an Brust und 
Bauch, stark pigmentiert. Zunge feucht belegt. Leber nicht vergrößert. 
Abdomwi kugelig aufgetrieben, ttberall tympanitischer Schall. L. Hypo- 
chondrinm sehr empfindlieb. Milzdämpfong vergrößert, geht nach hinten 
unten in eine Dämpfungszone über, die beim tiefen Eindrücken einer 
unter dem 1. Rippenbogen fühlbaren Resistenz entspricht. L. Bauchseite 
bis zur Wirbelsäule sehr druckempfindlich. Aufgeblähter Magen verdeckt 
die Besistens. Urin ohne Albnmen, ohne Zucker. Stahl normaL Kli<^ 
nlsche Diagnose: Betrogastrischer, wahnKdieinlich cyatischer Tumor. Ans- 
gangspunkt : Pankreas, Niere, Mesenterium ? Operation Czbrny. 8 cm 
r. Pararektalschnitt. Netz fidematös. Stumpfe Durchbohrung desselben ; 
es wird ein Hohlorgan freigelegt, das als Magen anzusprechen ist, ober- 
halb desselben entspreohend der Curv, minor kommt man anf eine schwane 
Jbfiltration. Stumpfe Durchbohrung dwselben nnd Entleerung 2 — 8 Efi« 
löffel voll dicken Eiters. Aus der bnchtigen, mit nekrotischen Fetzen 
ausgekleideten Höhle, die der Cauda pancr. entsprach, werden nekrotische 
Gewebsfetzen extrahiert. Tamponade. Mikroskopische Diagnose: Nekro- 
tische Pankreasmassen. Verlauf ungestört. Temp. 36,3 — 37,3<>. Sekretion 
nie sehr stark. 27. Tag beschwerdefrei entlassen. Nachuntersuchnng, 
25. April 1907 vollkommw gesund nnd arbeitsitdiig. Urin ohne Zudcer. 
Faustgroßer Bauebbruch. 

Die EntseheiduDg, ob es sich hier um eine pritnfire Pancreatitis 
abscedens oder um eine yereiterte Cyste handelt, ist im vorliegenden 
Falle schwer zu treffen. Das erste scheint der Operationsgeschichte 
nach wahrscheinlich, denn der Eiter schien von einem mißfarbigen Netz 
umgeben zu sein, welches sich mit dem Finger stumpf durchbohren 
ließ. Eine Cyste wäre bei dem langen Bestehen und starker EntzOn^ 
dung wohl schon von einer derberen Kapsel umschlossen gewesen. 
Das rasche Versiegen der Sekretion und die kurze Heilungsdauer 
si)rerlien weder für noch gegen Cyste, denn es können bei einer länger 
diiucrndon Eiterung in einer Cyste auch die parenchymatösen Elemente 
vollständig zu Grunde gehen, so daß die Höhle nach Entleerung des 
Eiters sich rasch schließt. 

1) Mttnch. med. Wochenschr., 1901, p. 11. 
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Aetiologisch ist der Fall vollkommen dunkel, der Befund an den 
Oallenwegen wird nicht erwähnt, doch läßt das dauernde Wohlbefinden 
nach der Entleerung des Abscesses wohl einen Ausgang von einer 
Cholelithiasis ans ausschließen. 

Beachtenswert sind die ^(erin.cen Teniperatursteifjerungen bei beiden 
Fällen 1 und 2. Es ist nach der Operation zwar ein deutlicher Abfall 
der Körperwärme zu bemerkeu, derselbe beträgt aber bloß 1° (37 — 38" 
ante op.; 36—37^ post operat.). Bakteriologische Untersuchung liegt 
bei Fall 2 nicht vor. Die Symptome, die in der Krankengeschichte 
beedirieben werden, können alle auf den tod dem Tumor ausgeübten 
Druck anf die Nachbarorgane zurückgeführt werden. Für das Pankreas 
spezifische Störungen fehlen gänzlich. Die Falpation bleibt auch hier 
der wichtigste Anhaltspunkt für die Diagnose. Blofi die starke Ab-* 
magerang und die dunkle Hautpigmentierung hätten vielleicht als Hin- 
weise auf eine Pankreasaffektion betrachtet werden können. In Be- 
tracht käme namentlich auch eine Affektion der linken Niere. Diese 
wäre blofi per exclusionem zu stellen gewesen, indem durch wieder- 
holte Harnuntersuchungen das Intaktsein des Hamapparates bewiesen 
worden wäre. 

3} 16. Jnni 1904. K.-J. 1333. Wilhehn W., 24 J. Anamnese: Mitte 
Hirs 1904 plötelich mitten in der Arbeit Bauchschmerzen, Erbreehen. 
Obstipation. Schon damals konstatiert der am anderen Tage gerufene 
Arzt Ikterus. Nach einigen Tagen »Stulil auf Einlauf. Abwechselnd grau 
imd gefärbt. Bericht des St Eochus-Öpitals Mainz, Medizmalrat Kiüsinokk. 
13. April 1904: Hohes Piebor, kleiner Puls. Bauch kaum aufgetrieben, 
Dicht empfindlich, kein Erbrechen. Stahl und Flatus normal. Mils ge> 
schwollen. Diagnose: Epityphlitis gangraenosa. Fylephlebitis. Operation. 
Appendix gangriinös, nicht perforiert, vom Netz umwickelt. Resectio 
appendicis. Palpation der Gallenblase eri^ibt kein Stein. Ikterus läßt 
nach, Pat. wird am 19. Mai geheilt entlassen. Vor 10 Tagen Wiedervor- 
stellung mit leidit^ Ikterus. Schmerzen im Oberbauch. Bald darauf 
Sohmersen im Leibe, meist rechts und um den Nabel. Erbrechen. Ik- 
terus. Status: Heidelberger Klinik. Kräftiger Pat. Mäßiger Ikterus. 
Abdomen ziemlich gespannt. Meteorismus. Leber zwei Finger unter dem 
Rippenbogen, (jallenbiasengegend resistent, ohne deutlichen Tumor, ohne 
Druokempfindlichkeit. Schräge Narbe der Ileocökalgegend, um dieselbe 
Druckempfindliohkeit und Defense muscul. Urin ohne Albumen, Zucker? 
Klinische Diagnose: Choledochusstein.- Cholangitis chron. nach Peri- 
typhlitis. 20. Jtuii Operation Czerky. 15 cm Rektalachnitt. Leber stark 
vergrößert, hyperäjuisch. Gallenblase prall, enthält 80 com dunkler Galle. 
Kein Stein. Gallengänge vom Cysticus ab mit Duodenum stark verwachsen, 
bei ihrer Losung lebhafte parenchTmatöse Blutung. Pankreaskopf und 
Körper sehr derb und hart. Bei der Bevision der Adhäsionen am Chole- 
doclius und Cysticns kommt man an einen Absceß der Porta hep. im Liga- 
mentum hep.-duodeu., aus dem Ys Eßiöti'el voll dicker, geruchloser Eiter 
und nekrotisches Gewebe fließt Venöse Blutung aus der Absceßhöhle. 
Jodofbrmgaxetamponade. Cholecystostomie. Diagnose: Alwc. portae hep. 
PanoreatitiB chron. Verlauf: Gidlenfistel entleert massenhaft Galle. Stuhl 

2 
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nach wie vor acholisch. Ikterns io Abnahme. Harn noch bierbrauu. 
Ohne Albumen. Zweite Operation (Czbrnt) 29. Juli 1904. Gallenblaee 
mfiheam ieoliert. Die Galle fließt nicht aus ihr, sondern aus einem Hohl« 
räum, der rr^gen den Choledochus führt Netz, Duodenum, Porta und Gallen* 
wege stark verwachsen. Hepat. oben erweitert. Choledochus nach unten 
etenosiert. Wird sondiert und mit der Gallensteinzange bis ins Duodenum 
erweitert. Beabsichtigte Einflihrnng eines Rohres nach unten durch stark» 
venöse Blutung aus den PortalgefUüen verhindert. Dickes Drain in die 
Gallenblase. Verlauf : Bei Entfernung der Tamponade stets Blutung, dabei 
einmal Schüttelfrost und 40,3 sonst war der Verlauf glatt. 10. Okt. 
etwas anämisch, sonst in gutem Zustande entlassen. Wunde geschlossen. 
Juli 1905 Wiedervorstellnng. Ansgeseichnetes Aussehen. Vollstftndig ar> 
beits^ig. 

Der Fall ist in seinen Einzelheiten schwer zu deuten, bietet aber 
in ßezug aut die Lehre der aufsteigenden Infektion des Pankreas ein 
selten vollkommenes Bild. Namentlich Mayo Robson hat auf Grund 



Fig. 1. CD. Ductus diolt'dochus. P.D. Ductus iiancrcatlciis. O. Orificium 
commune. G. AmpuUa Vateri. P. Papilla Vateri (nach Mayo £obso2i und Villah). 

der anatomischen Verhältnisse die Erscheinungen dieser Infektion - die 
eines eiterigen Katarrhes der Ausführungsgäuge des Pankreas — auf- 
geklärt 

Der Ductus choledochus verl&uft nach Hblly in 62 Proz. aUer 
Fülle in seinem letzten Teile von dem Drflsengewebe des Pankreas 
rings umschlossen. In den übrigen Ffillen verläuft er in einer mehr 
oder minder tiefen Rinne der Drüsensubstanz und mündet au der Pap. 
Vat. entweder in einer gemeinsamen Ampulle mit dem Duct Wirsung., 
nachdem er auf einer kurzen Strecke mit diesem gemeinsam verläuft, 
oder aber die Gänge verlaufen getrennt und münden zusammen in 
eine Delle der Dnodenalschleimhaut; in den seltensten Fällen zeigen 
sie ganz getrennte Mündungen. Der zweite Gang des Pankreas, der 
Duct. Santorini, der getrennt von beiden im Duodenum mündet, ver- 
einigt sich am häufigsten nach einem kurzen Verlauf in der Drüsen- 
substanz mit dem Duct. Wirsung. zu einem gemeinsamen Sohetikel und 
bildet mit ihm den peripheren Teil des Duct. pancreat. Durch diese 
Verhältnisse der beiden Gänge konnte man annehmen, daß bei Ver- 
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legung der YATERsdieii Papille ein AbflnBweg dureli den Dact. Santor. 
immer noch offen bleibe. OpibO bat aber auf Grund von Unter- 
suchungen an 100 Leichen gezeigt, dafi der Duct. Santor. in 50 Proz. 
aller FSUe fflr den Duct Wirsung. vikariierend einzutreten nicht im 
Stande ist, entweder durch Mangel einer Anastomose zwischen Du<^ 
Wirsung. und Santor. oder durch eine Verengung bezw. totale Ob- 
literation des Orificium duct. Santorini am Duodenum. Er fand, daß 
in den allermeisten Fällen das Kaliber des Duct. Santor. in der Rich- 
tung nach dem Duodenum zu abnimmt; hiernach wird es also er- 
scheinen, als ob der Strom im Duct. Santor. nach dem Duct Wirsung. 
zu, d. h. peripher, anstatt duodenal wärts flösse. 

Es ergeben sich hieraus wichtige Gesichtspunkte: Durch einen Chole- 
dochusstein, durch jede Schwellung oder Erweiterung des Duct. choled. 
muß in den Ffillen, wo Choledochus und Wirsungianus an ihrem peripheren 
Teil einen gemeinsamen bezw. eng benachbarten Verlaut zeigen, der 
Duct. Wirsung. komprimiert werden, und in den Fällen, wo der Duct. 
Santor. sich als unfähig erweist, den gesamten Sekretabtluß des ßauch- 
speichels zu bewältigen, eine Sekretstauung im Pankreas hervorgerufen 
werden. Nun liegen die Verhältnisse bezüglich der Infektion vom ge- 
stauten Sekret im Pankreas nicht anders als wie in der Leber. Ebenso 
wie die gestaute Galle hinter einer aseptisch ausgeführten Choledochus- 
unterbinduüg bald infiziert wird, wird auch das gestaute Pankreassekret 
Infiziert, und ebenso wie der Choledochusverschluß häufig von einer 
aufsteigenden Cholangitis gefolgt wird, wird der Verschluß der Mttn- 
dung des Pankreasgan ge9 von einem aufsteigenden Katarrh der Fan- 
kreaswege gefolgt, welchen Hato Bobsoit als Sialangitis pan- 
creatica ascendens bezeichnet hat In den Fflllenaber, wo Chole- 
dochus und Wirsungianus in eine gemeinsame Papilla Yateri mflnden, 
sind die Gefahren noch grdfier. Es liann in diesem .Falle ein bis zur 
• Papille gelangter Gallenstein beide Gänge derart verlegen, daß er den 
Zugsng zum Duodenum zwar absperrt, daß aber hinter ihm ein Raum 
Ireibleibt, der eine Verbindung zwisöben Gallen- nnd Pankreasgang 
freiläßt, BO daß die infizierte Galle offene Bahn in den Duct. pancreat. 
findet und hier einen Katarrh verursacht, der zunächst einfach, bei 
lange dauerndem Verschluß oder schwerer Infektion bald eitrig wird. 
Dieses im einfachsten Falle; findet aber in die Pankreasgänge hinein 
eine Rfickstauung von größeren Mengen Galle statt, so kann es zu 
einer ausgedehnten Pancreatitis haemorrhagica acuta mit all ihren 
schweren Erscheinungen kommen, wie sie Güleke -) an Hunden durch 
Injektion von Galle in den Duct. pancreat. experimentell erzeugt hat 
Es sind dies nicht nur theoretische Erwägungen, sondern es sind Fälle 



1) Johns Hopkins Hospital Rep., Bd. 9. 

2) Arch. £ klin. Chir., Bd. 78, p. 845. 
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von Pancreatitis ac. bescli rieben, bei denen der Sektioosbefond genau diese 

Verhältnisse aufwies*). Aber auch umgekehrt kann in ganz analoger 
Weise durch jede Schwellung oder Retraktion im Pankreas, in den 
Fällen wo der Choledochus von der Drflsensubstanz rings amgeben 
ist; CS zu einer Obstruktion desselben kommen. 

Es liegen zur Infektion von den mit dem Darm in Verbindung 
stehenden Drüsen — Leber und Pankreas — drei We^e vor: die vom 
Darm direkt ausgehende aufsteigende Infektion der Gallen- und Pan- 
kreasgänge, die Infektion auf dem Blutwege und die Infektion auf dem 
Lymphwege — doch sind diese Bahnen in vielen Fällen kaum aus- 
einanderzuhalten, was bei der innigen Verbindung zwischen Darmlumeu» 
Lymph- uud Blutgefäßen kaum wuntlernehmen kann. 

Im vorliegenden Falle nun waren keine Gallensteine nachzuweisen. 
Schon bei der ersten Appendektomie wurde darauf untersucht, m daß 
man wühl die Pancreatitis und nicht die Gallenstauung als das Primäre 
auffassen darf. Der i'aücnt feikiankte auch au Erscheinungen vou 
Pancreatitis mit sekundärem intermittierenden Choledochusverschluß, 
und wir ktanen uns wohl vorstellen, daß «rstere von einer vom Dann 
ausgegangenen Infidction veromeht wurde, die gleiebzeitig die Af^pen- 
didtis bedingte. Es hätte sich damals also um eine mehr akute £nt- 
zllndung der Bauchspeicheldrfise gehandelt, die den Ausgangspunkt der 
späteren Pancreatitis chronica bildete« Durch die entzündliche Schwel- 
lung im Pankreas wurde der Choledochns zunächst komprimiert, dann 
ließ nach dem ersten Krankenlager die akute Entzflndung nach und 
ging in eine mehr cirrhotiache chronische Form fiber, die andi auf die 
benachbarten Gallengflnge sich erstreckte, und zwar, offenbar den 
Lymphwegen folgend, den pericholedochischen Absceß und die fibrösen 
Adhäsionen entstellen ließ. So läßt sich auch der Befund bei der 
2. Operation (1. Heidelberger Operation) am leichtesten erklären. Beim 
Absceß im Ligamentum hep.-duodenale handelte es sich wahrscheinlich . 
um eine vereiterte Lymphdrüse oder um einen im lockeren perichole- 
dochischen Gewebe liegenden Eiterherd ; der Absceß lag jedenfalls nahe 
am Choledochus. Es geht dieses aus dem Befunde bei der 3. Operation 
hervor, denn es wurde gerade an der Stelle des früheren Abscesses 
der Ausgangspunkt der späteren Choledochustistei gefunden. Es ist 
zwar noch eine zweite Auffassung möglich, nfimlich daB der Absceß 
als Folge einer Cholangitis purulenta im Bereiche des Choledochus 
entstand, doch ist dieses wohl au.-bzuschließen, denn es hätte sich bei 
der Durchgän^;igkeit der oberen Gallenwege eine einmal einsetzende 
Cholangitis nicht ausschließlich auf den Choledochus beschränkt, sondern 
hätte zu einer ausgebreiteten eiterigen Galleugaugseutzündung geführt. 



1) Opus, Amer. Journ. medical science, 1901, Jan., führt 8 derartige 
FUle an. 
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Daß es sich nicht etwa um einen vereiterten Thrombus der Pfortader 
gehandelt hat, ist wohl fiieher. Es blutete zwar venös bei der Ent- 
leerung des Abscesses, doch stand die Blntnng bald auf Tamponade. 
Auch wSre der postoperative Verlauf nach der Erdfihnng eines Pfort* 
aderabseeeses kanm so reaktionslos gewesen. Nach der 3. Operation 
mit Dilatation des Ghöledochns scheint die Heilung eine dauernde ge- 
wesen 2u sein. 

KÖRTB fflhrt einen analogen Fall an, bei dem aber schon pyämische 
Erscheinungen hinzugetreten waren. 

32-jahr. Frau erkrankte anfangs Sept. 1895 mit liet'tigen Magensclimerzen, 
Erbrechen, Durcbiail. Danach Fieber, Frostelu, Benommenheit. Nach 
4 — 6 Tagen NaoUasB«!! derselben. Dorobfall dauert fort SO. Sept. Auf- 
nahme auf die innere Station. Leichter Iktema. Fieber, Durchfall. 17. Okt. 
Schüttelfrost. 18. Okt. Verlegung onf cliirnrgische Station. Puls 108, 
Temp. bis 41 <*. Abdomen nicht aufgetrieben, nicht empfindlich. Undeut- 
liche Besiatenz im 1. Hypogastriam. Urin ohne Zucker, ohne Albumen. 
AUmOhlieh entwickelt aich Reeiatei», die vom L Hypochondrittm schräg 
nach dem Nabel zog. 5. Nov. 1896 1. Lnmbalschnitt, retroperitoneal, unter 
dem Mesocolon ascendens. FreilP2nng eines mit geruchlosem Eiter ge- 
füllten, bis zum Kabel reichenden Abucesses. Pieber fällt ab. Beichliche 
Sekretion. 7. Nov. Kollaps, Exitus. Sektion : Fibrinöse eiterige Peritonitis. 
Multiple Ab.sce8se im Mesenterium, zur Radix Mesenterii hinziehend. Jm 
Appendix Eiter, keine entzündlichen Terändeningen und kein Absceß in 
seiner Umgebung. Bei EröU'nung des DuodenumB qmllt Eiter aus der 
Pap. Yat. Im Pankreaskopf eine bnchtige Absoei^hOhle. Im Mesocolon 
transv. große, retroperitoneal erOffiiete Eiterhdhle. Thrombose der Pfort- 
aderiisto mit teilweiser eiteriger Einschmelzung. Kleine Leberabscesse. 
Da die Cökalgegend trotz genauer Untersucliung stets sehmorzfrel gefunden 
war, faßt Köifrio den PankreHHa>>sceß als das Primäre auf und hält die 
Eiterung im Appendix für eine auf dem Blutwege ent^Laudeue Metaälase. 

Anfhllend ist die Blntnng, die bei nneerem Falle stärker gewesen zu 

sein scheint, als dem leichten Grade des Ikterns entspricht. Die hämor- 
rhagische Diatbese scheint bei dem mit Pankreaserkrimkung kompli- 
zierten Ikterus besonders ausgesprochen zu sein. Sie fällt bei vielen 
in der Literatur niedergelegten Fällen auf. Mayo Robson enipfiehlt, 
vor und nach der Operation größere Dosen von Calriiim chlnratnni zu 
verabreichen, um die Gerinnungsfähigkeit des lUutes zu steigern. Auf 
die Ursache der hämorrhagischen Diathese bei Faukreaskraakheitea 
möchte ich später zurückkommen. 

Daß bei unserem Falle die ganze Erkrankung von einer Appen- 
dicitis gangraenosa mit nachfolgender Pylephlebitis ausgegangen sei, 
scheint mir unwahrscheinlich; es steht in der Vorgeschichte zwar die 
Angabe „Fieber", doch fehlen Schüttelfröste, die ein so auffallendes 
Symptom sind, daß sie kaum unerwähnt geblieben vSren. Auch während 
des Spitalaufenthaltes traten keine Schfltteifröste anf (nur Imal bei 
einer Blutung, die beim Verbandwechsd dem infektiösen Sekret fr^ie 
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Bahn in die Blutwege offenlegte). Ferner hätte man, wenn man den 
AbsceB im Lig. hep.-duodeiuile und die ApiMadicitig gangraenosa als 
Ausdnick einer Pjftmie im Pfortaderbereicb anfznfasgeo geneigt ist, 
anderweitige Abscefibildnng za erwarten, währenddem sich hier bloß 
dieser einzige Absceß in dem Lig. hep.-daodenale zeigt Ich mOchte 
also die Appendicitis als gleichzeitig entstanden oder als sekandär auf- 
fassen nnd sie wahrscheinlich von einer vom Darm ausgebenden In- 
fektion abhängig machen, die die gemeinsame Ursache der Pancreatitis 
und der Appendidtis darstellt 

Pankreasnekrose. 

4) 25. Sept 1903. £.-J. 2022. Karl H., 35 J. Anamnese: Vor 
6 Jahren Spannnngsgeftthl im Leib, auf Diat Besaerung. Mftn 1908 Langen- 

entzündnng, 3 Wodhen ausgeheilt. Pat arbeitete wieder, doch spflrt et 

seitdem Schmerzen in der Lende, die vortibergelif^iKl auch in den Afatron 
gehen sollen. Seit 3 — 4 Wochen, nach dem Genüsse kalten Bieres, und 
starker Abkühlung sind die Schmerzen heftiger, der Appetit schlecht, Stahl 
unregelm&fiig. Sdimeraen über dem Hagen nehmen aa, etrahlen votd« in 
die Blasengegend, and auch in die Nn. ischiadiei aus, so daß sich Fat. 
kaum rühren kann. Seit 8 — 10 Tagen Herzklopfen, Erbrechen solort nnch 
der Speiseaufnahme. Leichte Retentio urinae. Der Leib schwoll inner- 
halb einiger Tage sehr stark an. Seit 4 Tagen keinen Stuhl. Keine Lues, 
starker Potua (Bier und Schnaps). Statue : Fettreicher M ann, Gesidit Incht 
cyanotisch. Verhalten apathisch. Lunge etwas emphysematisch. Pula 104. 
Abdomen stark aufgeirieben ; flach-rundliche Vorwölbung im Epigastrium von 
tympanitischem Schall, auch bei tiefem Druck nicht sclinierzhaft. Uebriger 
Leib ballonartig gewölbt, rechts eine stärkere Resistenz als links, kein deut- 
licher Tamer. Etwas Ascites, per rectum nichts Anormales. Blase gefliUt 
Urin sehr dunkel, Proz. Zucker, Spur Albumen. Stuhl diarrhoisch. Temp. 
39. Klinische Diagnose : Subakute Pancreatitis. 26. Sept. Operation. Lokal- 
auasthosie, dann Aether. Kleiner Medianschnitt unterhalb de.s Nabels. Wenig 
blutig-seröseä Exsudat. Peritoneum weuig injiziert. Keine l^ettuekrosen. Bei 
der Erweiterung des Sohoittes nach unteo stöKt man anf eine fibrOs belegte 
Dannschliuge. Dann rechts unten größeres, schw&rslich-janchiges Exsudat. 
Dann fAethcrnarko.se) Schnitt bis zur Blase verlängert. Prävesikale Bauch- 
muskeln von <]^rünhch-nekrotischen Stellen durchset'zt. Zwischen Blase und 
Peritoneum überall jauchig-hbnuüses Exsudat. Wegen Verdachts auf Appen- 
didtis Ihreilegong von Ooeonm und Appendix. Goecnm in' Handtellerbreite 
grttnlich*nekrotisch, ebenso das benachbarte Nets. Keine typische Fettne- 
krosen. Appendix 2 cm lang. In der Tiefe etwas umgeschlagen, sonst o. B. 
Mit Rücksicht auf den Zustand de.s Fat. ausgiebige Tauiponado der Cökal- 
gegend und des Prävesikalrauraes. Anatomische Diagnose: Nekrose der Cökal- 
wand. Pankreasfettnekrose? Verlauf: 27. Sept. Urin nur darch Katheter, 
Menge ca. 500, Zucker nach wie vor. 28. Sept. Zucker weniger. 30. Sept. kein 
Zucker. 19. Okt. 2. Operation. Aus dem unteren Wnndwinkol der großen, 
buchtigen Wunde viel schwJlrzlich-grünliche, jauchiiro, nicht kotig riechende 
Flüssigkeit. Oeffnung nach oben und unten zu ausgiebig erweitert. Mau 
gelangt in eine sehr große, überall von dicken, grflnlieben, fetzigen Massen 
bekleidete Höhle; nachdem diese entfernt werden, gelangt man bis au die 
WirbelsäulCi über diese sieht ikook ein breiter nelo'otischer Ste«ifen (Pan- 
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kreas). Nacli oben geht die Htfhle zwischen Därme tind Leber, wird anch 

hier möglichst freigelegt. 8&iibenuig, Ausspülung, Tamponade, keine Colon- 
fistel. 28. Okt. Es entleeren sich massenhaft nekrotische Fetzen nnd Eiter. 
Dickes Drain. Mikroskopisch: wahrscheinlich Pankreastetzen. Mehxmak täg- 
lich Verbandwechsel. 1. Nov. Fat verfi^Ut. Spuren Zucker, reichlich Albumen. 
8. Nov. Eotfistolbildung in den vorliegenden Darmschlingen. 7. Nov. an 
zunehmender Schwäche gestorben. Sektion : Große eiterige Wundliöhle 
führt links ganz unter die Leber, rechts bis ins kleine Becken und hinter 
das Colou aso. Die rechtii- und linksseitigen Höhlen liegen retroperi- 
toneal, sind voneinander in der Mitte durch Mesenterium getrennt. W&nde 
scbmtitzig blanschwars. Nahe an der Bad ix mesenterii sind verschiedene 
Dnniidannsc}iliriü;en an die Rückenwand fixiert. Beim Ablö.'^en tjelangt 
man in die Wundhöhle. Im Uiitcrhautfettgewebe und im Netz koina 
Nekrose. Dagegen im Fett der Radix mesent. einige hirsekorn- bis steck- 
nadelkopfgroße, lehmfarbene Flecken. Banoheingeweide werden mit dem 
()eHO])hagus herausgenommen. Hierbei sieht man das retroperitoneale 
Beckenbindegewebe ganz mit schmutzitcem, janchii^em, ziomlich dünn- 
flüssigem Eiter gefüllt, sowie durchserzt mit nekrotischen, gelbgrauen, 
sehr zerreißlichen Fetzen, die deutlich lehmfarbig aus.sehen. Nach der 
Herausnahme sieht man, daß die rechts- und linksseitigen Hdhlen in der 
Gegend des Pankreas zasammenfließen, also eine große retroperitoneale 
Höhle bilden, die vom Zwerchfell bis ins kleine Bocken reicht, und mit 
Eiter und schmierigen Fetzen gefüllt ist. Der Pankreaskopf ist in der 
Ausdehnung von etwa 2 cm Länge nekrotisch und ragt in die Höhle. Im 
übrigen Pankreas einig» miliare, lehm&rb«ie Flecke. Dnct. panoreaticns 
durchgängig. WKhreod das G-ewebe des übrigen Pankreas zirr ilich derb 
ist, ist es am. Caput panc. leicht zerreißlich, blauschwarz veilärbr, fetzig. 
In der Vena meseaterica, an der Mündungsstelle der Vena lienalis, alter, 
geschichteter, wenig festhaftender Thrombus. Auffallend ist, dali die 
Ge^e in der Wundhtfhle gut erhalten erhalten sind und durtdi dieselbe 
al.s eiterig belegte Stränge hindurdiziehcn, Uns Innere dieser Venen o. B. 
Milz leicht vergrößert. Pulpa weich. ^»lagen o. B. Darmschleimhaut o, B. 
Niere stark getrübt, Leber fettreich, trübe. Gallen wege durchgängig. 

Es liegt hier ein Kranklieitsbild vor, welches Uebergänge zwischen 
der Pancreat. haemorrhagica gangraenosa und der peripankreaüschen 

Eiterung zeigt. 

Wenn ich im V^orhergehendcn für ein Auseinanderhalten der Pan- 
kreatitis ^^an^raenosa und der Pancroatitis suppurativa plädierte, so 
geschah dieses mehr vom klinischen, als vom pathologiscli - anato- 
mischen Gesichtspunkte aus. In den späteren Studien , wo einer- 
seits die dissezierende paiikreatische Eiterunjor zu Nekrose und Seque- 
strierung größerer Drüsenabschnitte geführt hat, oder wo andererseits 
zur hämorrhagisch - gangränösen Pancreatitis eine Infektion iimzuge- 
treten ist und sich in der Umgebung ein Absceli gebildet hat, ist das 
Endbild dasselbe. In beiden Füllen finden wir mehr oder weniger aus- 
gedehnte, meist retroperitoneale Eiteransammliingen, in denen «Fetzen 
und Sequester von abgestorbenem Pankreasgewebe noch sehwimmen. 
Der klinische Verlauf und die Enhtehnng dieser zwei Formen der 
Pankreasentzündung sind aber ganz verschieden. Bei der echten Pancr. 
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Buppar. handelt es sich in erster Linie um die Folgen des aufsteigenden 
eiterigen Katarrhs, es handelt sich nm eine Infektion, die yon den 
Pankreasgängen auf das intraacinfire Bindegewebe flbergreifend, eine 
Eiterung mitten in der Drüsensnbstanz verursacht, und die, gewöhnlich 
lingere Zeit hindurch, sich auch auf diese beschrfinkt 

Anders ist es bei der hämorrhagisch-gangränösen Pancreatitis. Die 
Entstehung dieser Affektion ist noch nicht genügend geUSrt. Sie kann 
auf verschiedene Weise zu stände kommen; die Eiterung ist hier aber 
jedenfalls ein sekundäres Hinzukdromnis, und rflhrt von einer Infektion 
des aus Bluterguß und gangränösem Pankreasgewebe bestehenden Herdes 
her; die Eiterung ist also keine echt pankreatische, sondern eine peri- 
pankreatische. Die durch den Bluterguß auseinandergetriebene Pankreas- 
kapsel — ein schon normalerweise sehr lockeres Fascienblatt — bietet 
dem Absceß keine Schranken, so daß wir gerade bei dieser Form die 
ausgedehntesten rctroperitonealen Eiterhöhlen finden, oft vom Zwerch- 
fell bis zum Becken reichend. Wir hätten also: bei Pancreatitis supi)U- 
rativa primäre Abscesse in der eigentlichen Drüsensnbstanz, meist das 
Pankreasgewebe wenig überschreitend, mit gewöhnlich chronisch bis 
subakuten, mehr oder wenig regelniäBiüein Verlauf; bei Pancr. gan- 
graenosa sekundäi'e Abscesse, nicht nn eigentlichen Drüsengewebe, son- 
dern peripankreatisch gelegen, meist sehr ausgedehnt, gewöhnlich rapid 
sich vergrößernd, mit unregelmäRip:cn, von kollapsartigen Zuständen 
(Zeichen neuer hiiiaurrhagischer lusuite) unterbrochenem Verlaufe. 

Es wäre dies das typische Krankheitsbild, welches man auf Grund 
des Vergleiches von Fällen dieser zwei Affektionen, die schon in reich- 
licher Menge in der Literatur niedergelegt sind, aufzustellen Termag. 
Hier und da kommen, wie gerade bei unserem Falle, Kombinationen 
von diesen zwei Eraukheitsformen vor, die eine genaue Trennung un- 
möglich machen. Es scheint n&mlich, als oh die akute hämorrhagische 
Pancreatitis nur in den selteneren Fällen eme völlig normale Drüse 
betrifft. Bei dem noch so foudrojanten Beginn lassen sich meist län- 
gere Zeit hindurch leichtere Vorboten der Erkrankung nachweisen — 
Sdimerzen im Epigastrium und Stuhlbescfawerden — die als Ausdruck 
einer Pancreatitis chronica anfge&fit werden können. Diese einfache 
chronische Entzündung kann man immerhin, schon klinisch, scharf 
genug von der akuten Entzündung trennen; anders ist es aber, wenn 
sie eiterig wird, wenn der zuerst ausgesprochen chronische Verlauf 
mehr akute Schübe bekommt, und erst dann die akute Häniorrhagie 
in das schon lädierte Drüsengewebe hinein stattfindet. Hierbei kann 
das Auseinanderhalten der beiden Formen sehr schwierig werden ; trotz- 
dem wird man aber in den allermeisten Fällen das Hinzutreten der 
hämorrhagischen Pancreatitis sich mitten im Symptomenkomplex durch 
plötzliche Kollapserscheinungen markieren sehen, die wenigstens eine 
nachträgliche Erkenntnis derselben eriuügiicben. 



Digrtized by Google 



— 25 — 

Üb bei unserem Falle die schon vor 6 Jahren aufgetretenen Ver- 
dauungsbeschwerden mit dem Pankreas zusaminenhängen, ist cianz un- 
sicher. Doch wird man die späteren, seit 5 Monaten vor der Aufnahme 
in die Klinik bestehenden Schmerzen in der Niereu- und Mageugegend 
und die Verdauungsbeschwerden wohl auf die Anfänge des späteren 
Leidens zurückführen können. Im Anfang mag eine leichte interstitielle 
Pancreatitis vorgelegen haben, wozu auch der Alkoholismus und die 
überstandene Pneumonie prädisponierten Es mag nun zu dieser all- 
mählich eine echte Pancreatitis purulenta hinzugekommen sein, die die 
StahWerstopfung und epigastrischen Schmerxeti verursachte, zu der sich 
aber schließlich BlutoDgen addierten. Die akuten Stdrungen der letzten 
8—10 Tage vor der Anihahme in die Klinik (kollapsartige Znstände, 
Herzschwäche, heftigste Schmerzen im Epigastrinm) signalisierten den 
Beginn des eigentlichen letzten Leidens der Pancreat. haemorrhagica 
gangraenosa. Bei der 2. Operation wurden noch die schwarzen, jan- 
<;higen, vereiterten Blutgerinnsel, die von diesem letzten Insult her- 
rührten, angetroffen; der weitere Verlauf wird dnrch die enorme retro- 
peritoneale Eiternng beherrscht Mato Bobson beschreibt einen 8hn- 
liehen Fall von einem am linken Darmbein zum Vorschein kommenden 
Absceß, den er incidierte und der vom Pankreas ausgingt). Der Patient 
erholte sich von der Operation, starb aber einige Wochen später an 
einer -in der linken Thoraxhälfte sich abspielenden Affektion (Empyem?). 

Die späteren in die Blase und N.ischiadiens ausstrahlenden Schmerzen 
sind zweifellos auf den Senkungsabsceß zu beziehen. 

Tn diesem Falle liegen die drei Prozesse der Entzündung, der 
Eiterung und der Gangrän bezw. Hämorrhagie kombiniert vor; das 
Einsetzen des hämorrliaLnödipTi Insultes hebt sich immerhin inmitten 
des ganzen Kraukheitsvcrtauft--^ srliarf genug durch den 8 Tage vor 
der Operation plötzlich einsetzenden Kollaps mit Erbrechen ab. Dia- 
guosüscli wäre noch zu betonen die von Halsted liervorgehobene Er- 
scheinung der Cyanose des Gesichtes. Die Glykosurie wird durch die 
fast totale Pankreasnekrose leicht erklärt. Bezüglich der Operation 
ähnelt unser Fall ebenfalls dem oben erwähnten Falle Mayo Kobsons. 
Die&ei machte die Incision im imken Hypogastrium. Bei unserem 
Falle wurde median eingegangen; man traf bei der 1. Operation zu- 
nächst auf die Senkungsherde im Cavum Retzii und im retrocökalen 
Zellgewebe; Fettnekrosen fehlten, so daß die früher diagnostizierte 
subakute Pancreatitis in Frage gestellt wurde und postoperativ «COkal- 
gangrän, Pankreasnekrose?'* diagnostiziert wurden. Man wird bei dem 

1) Diese Annahme, daß das ganM Leiden auf Grund einer chronischen 

Paiicroatitis entstanden war, gewinnt eine weitere Stütze durch den Sektions- 
befmid, bei dem die DerbJieit der Cauda pancreatis, die nicht eiterig 
affiziert war, besonders erwähnt wird. 

2) Lanoet» 1904, Man 26, p. 861. 
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bedenklichen Zustande des Patienten darauf hingezielt haben, der vor- 
liegenden wichtigsten Indikation, der Absceßeröffnnng, nachzukonninen, 
nnd sich zn langem Umhersnchen im Bauche nicht getraut haben. 
Nicht ganz klar sind die GrQnde, weshalb die Incision subumbilikal 
angelegt wurde, da das Pankreas meist von einem supraumbilikaldn 
Sdinitte leichter erreicht wird, und die Aufmerksamkeit schon von der 
Operation auf dieses Organ gelenkt worden war; doch mag die Wahl 
des Schnittes im vorliegenden Falle eine glückliche gewesen sein, denn 
es ist fraglich, ob man bei ersterem Schnitt den Absceß im Cavnm 
Retzii und die nach unten gelegenen Teile der Eiterhdhle entdeckt 
hätte. Bei der 2. Operation dagegen dr&ngt sicli der Gedanke vor, 
daß die von Körte, Mayo Robson u. A. empfohlene Incision und 
Drainage durch den Anguius costovertebralis Vollkommenere? geleistet 
hätte, als der Vorderbauchschnitt; namentlich läge der Gedanke dieses 
Schnittes nahe, nachdem man bei der Operation bis hinten an die 
Wirbelsäule gelangte und dort das nekrotische Pankreas vorliegen fand. 

Sekundäre Pankreasnekrosen. 

5) V.K März 1901. K.-.T. 656 Ludwig M., 56 .T. Anaraneie: Früher 
gesund. Seit November 1899 Magenschmerzen und anlallsweise Erbrechen. 
Stuhl angehalten. Status: Abgemagerter, wenig kachektischer Fat. Leichte 
Arteriosklerose. PylornsstenoBe^ Miigen dilatiert Beohts vom Nabel derbe^ 
wenig bewegliche Resistenz. Unterhalb derselben noch kleine Enötchea 
palpierbar. Klinische Diagnose: Ulcnsnarbe, Carcinom ? Operation (Mar- 
wbdkl): Medianscbnitt. Narbiger, markstückgroüer Tumor au der Vorder- 
fläche des PyloruB. Drüsen in Netz und Mesenterium. Billroth II. Gastro- 
enterostomia poat Knopf. Beim Abbinden des Lig. hepat. dnod. werden 
feste Adhäsionen am Pankreas gelöst, eine oberflächliche Partie des Drüsen- 
gewebes reseziert und molircro Ligaturen im Drüsengewebe gelegt. Verlauf: 
in den ersten Tagen günstig. 4.-5. Tag Bronehopnenmouie. 8. Tag in- 
tensiver Ikterus. Stuhl weili. Da eine zirkumskripte Eiterung vermutet 
wird, werden einige N&hte entfernt nnd die Wunde geöffnet; gegen die 
Fankreasgegend Adhäsionen gelöst, worauf sieh 1 £lilöifel voll hämorrha- 
gischen Eiters entleert. Drain, Kochsalzanssptllinig. Analeptika, Puls 140, 
Temp. .S8,7. 10. — 11. Tag. Durch da.s Drain gallig - eiterige Flüssigkeit. 
Beim Ausspülen kleine Gewebsbrückel, nekrotischem Pankreas entsprechend. 
Keine Peritonitie. Zunehmende Schwächet Yerbreiterung der Dämpfung 
am Bücken rechts hinten. 12. Tag gestorben. Temp. 39,3, Puls 160. 
Ikterus nahm in den letzten 3 Tagen etwas ab. Sektion: Die unten offene 
Wunde führt auf einen walnußgroßen, abgekapselten, eröirneteu Absceß, 
dessen Untergrund vom Pankreaskopf gebildet war. Ileijektionsnähte und 
Gkistroenterostomie dicht Der Abeoeß iet schmulsig-gelb, in der Umgebung 
kleine Partien durch nekrotisches Fett verfärbt. Im Pankreas selbst keme 
Fotfnekrose. Leberstannng und Ikterus. Gallenwege o. B., überall wegsam, 
münden dicht unter dem Ai)sceß in den Anfangsteil des Diiodenalblind- 
sackes. Dnct pancr. unverletzt, mündet getrennt ein. Magen und sonstige 
Bauchorgane o. B. Lungengangrän, fironchopneumonie, jauchiges Pleora- 
exsudat. Diagnose: Drainierur Absceft des Caput pancr. Druck auf den 
sonst intakten Dnct. chol. Kleine i'ettgewebsnekrosen in der Umgebung. 
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6) 24. April 1908. K.-J. 959. Adolf E., 68 J. AnamneBe: Seit 
Febr. 1903 Erbrechen, Magendrücken, Abmagerung um 14 Pfd. Status: 
Ziemlich großer, sehr blasser, kachektischei- Mann. Magen weit; hühnerei- 
großer Tumor in der I'3'lor«sgegend. Urin ohne Albuinen, ohne Zucker. 
Klinische Diagnose: Ca. pylori. Operation Czebny. Medianschnitt. Car- 

des fyloras und der Ueinen Kurratnr. Stränge bis gegen die 
Gardia, etwas mit Pankreas verwachsen, sonst beweglich. Billroth IL 
Ablösung des Magens vom Pankreaskojif war blutig, weil das Pankreas- 
gewebe brüchig und morsch einriß und pareinchymatös blutete. Auch die 
Ueberaähungen schnitten durch und bluteten leicht Nach Isolierung des 
DnodenumB wurde en masae abgebtmden and der Stampf ilbeniftht, wobei 
aber Pankreaaaabstana and Omentom malus und minus aus der Nachbar- 
schaft herangezogen werden mnlJten. Verlauf: 3. Tag Spuren Ikterus, 
bisher glatt. 5. Tag. Nachts verläßt Pat. unbewacht das Bett, Ikterus 
stärker, Zunge trocken. Peritonitis. Entfernung mehrerer Nähte und Ent- 
leerung von gränlichem Sekret 7. Tag. Vom Pankreas ker reichliches, 
schmierig brännliob-grünes Sekret. Gestorben an HerzkoUaps am 7. Tage 
post operationem. Sektion: Mittelfette Leiche. Mäßiger Ikterus. Peri- 
tonitis diflFusa. Zwischen Magen und Duodonuni liegt das vorgezogeno 
Pankreas, Duodenalstumpf undicht. Ueber demselben ist das angrenzende 
Pankreas nnd Fett nekrotiseh nnd weifi. Gallenwege and Duct panor. 
nnverletat. Pankreas aafier der erw&hnten Nekrose o. B. 

7) 26. Sept. 1904. K-J. 2031. Br. F. Anamnese: Frühjahr 1904 
Fall aaf d«D Leib, hiernach Hagenb^hwerden and Abmagerung. Li der 
loteten Zeit TmTior im Epigastrium. Status: Anämisch-kachektischer 

Mann. Im r. Epigastrium apfelgroßer beweglicher Tumor, respiratorisch 
verschieblich. T^rin ohne Albumen, ohne Zucker. Operation Czerny. 
Medianschnitt. Kinderlauötgroßes bewegliches Carcinoin an der Pars py- 
lorica vom. Einzelne Drfte«n im Neta. Gastroenterostomia post. durch 
zahlreicli '^/erwachsungen mit Colon und Pankreas sehr erschwert. Bill- 
roth II. Ablösung des Magens und Exstirpation der Drüsen; Ablösung 
des Pankreas und Versorgung des Dnodenalstumpfes, von dem die T^igatur 
abrutschte, sehr schwierig. An Peritonitis am 9. Tage p. op. gestorben. 
Sektion: Erttflige Leiche. Daodenalstompf andicht. Dicht nach links 
desselben findet sich der Pankreaskopf als eine derbe knotige Masse vor. 
Gastroenterostomie und 5Tager)nalit dicht. T'^nter dem I^fesocolon und d(u' 
Radix mes. ein nach unten .'^icli senken<ler Wundtrichter. SchlSgt man 
das KqV/. nach oben, so sieht man auf dem uuieren Querscheukel des 
Daodennms eine grünliche miSfarbige Stelle^ die sich leicht vorwOlbt, nach 
dem Einschneiden gelangt man in den erwähnten Wnndtrichter. Im Fett 
des Mesenteriums und Mesocolon.s kleine, weißliche, ojiake Knötchen (Fett- 
nekrose). Milz vergrfißert, weich, (uiileublaso j)rall. Pankreas aut dem 
Schnitt o. B. Anatomische Diagnose; Peritonitis circumscr. am Duodeual- 
stnmpf, Senkung na(äi onten, Fettnekroae in der Umgebung. 

Bei diesen 3 Fällen rühren die nekrotischen Vorgänge wohl zweifellos 
von der bei der Operation gesetzten Läsion des Pankreas her; es wäre 
bei Magenresektionen, bei denen Verwachsungen mit dem Pankreas be- 
stehen, prophylaktisch am besten gegen die Drüse hin zn tamponieren, 
des weiteren fiher Pankreaskoniplikaliouen bei der Mageiire.sektion möchte 
ich weiter unten bei über greileo den TuDioren des Pankreas anführen. 
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8) 9. MttTE 1908. K-J. 684. Hans W., 45 J. Seit 8 J&bren % 
Iiis 2 V, Pros. Zucker. Keine schweren Ailgememerschsmuiigeii. fipitlielioni 

der r. Fossa pyriformis. Status: Großer, sehr kräftig gebauter Mann, Ge- 
sichtsfarbe etwas grangelb. Im Urin durch einfache Re luktionsprobe zur 
Zeit kein Zucker. Ulcer. Tumor im 1. Öinus pyrif. Operation CzsRxr. 
Iiaryngektomie. 5. Tag p. op. an Naohbliitung gestorben. Sektion: Kräf- 
tiger Mann, starker Pann. adip. Leber trttb, fettig infiltriert, geringe 
Stauung. Pankreas zeigt an mehreren Stellen stecknadelkopfgroße, gelb- 
weiße Verfärbung, Bortselbst ist (la.s Gewebe bräohig (Nekrose). Nach- 
blutung aus der Art. thyr. sap. dextra. 

DaS die Pankreasoekrose bei letzterem Falle im unmittelbaren 
Zusammenhange mit dem Diabetes steht« ist nicht wahrsdieinlich ; es 
sebeint aber, als eb diese Verindernngen. sieh dfters bei anormalen 
als bei normalen Drüsen postmortal oder, agonal vorfinden. Das Pan- 
kreas der Diabetito ist oft von Fett dnrehwachsen oder fettig de- 
generiert, es mag in diesem Falle eine ebensolche Lipomatosis pancre- 
atis vorgelegen haben, welche dann zur Entstehung der intrapankrea- 
tischen Fettnekrose disponierte. 

Pancreatitis acuta haemorrhagica und Fettnekrose. 

Im folgenden möchte ich nacheinander drei Krankengeschichten 

wiedergeben, die das typische Bild der Pancreatitis haemorrhagica per- 

aciita darbieten und die sich iu allen wesentlichen Punkten gleichen. 
Der zweite Fall ist von Marx iu anatomischer innl mikroskopischer 
Hinsicht ausführlich untersucht und an anderer Stf llp^) mitgeteilt 
worden. Ich möchte die krankengesi iiK lite, um die Kasuistik des 
Tleuieiberger Materials zu vervollständigen und um die klinischen Seiten 
des Falles zu betrachten, nochmals anführen: 

9) 10. Aug. 1899. K.-J. 1680. Jakob D., 36 J, Seit 16 Jahren 

öfters Schmerzen in der Nabelgegend. Vor 8 Tatzen nach einem Diät- 
fehler plötzlich Bchmerzen ira Epigastrium und Ei-brechen, Obstipation, 
Fieber. Status: Atem beBclileuuigt, Puls 110, Teiup. 38,1, Leib stark auf- 
getrieben, zanäohst ohse BeBistens. Aaf Klystiere wenig Stnhl und Flatus. 
Danach wird ein Tumor an der r. Seite des Leibes fühlbar. Slinisohe 
Diagnose: Peritonitis chron. Massige Adhäsionen und Verwachsungen, her- 
rührend von alter Invagiuation. 17. Aug. Operation. T-Schnitt im r. Hypo- 
chondnum. Unterhalb der Leber eine mit Fibrin und uekaoiischea Massen 
ge&llte Höhle. Nach unten lag das Colon. In dasselbe war das neum in- 
vaginiert. Resektion der ganzen Darnipartie. Seitiidie Anastomose von 
Colon und Ileum mit Naht. Tamponade. P. op. starker Kollaps, fortwährend 
Erbrechen. Gestorben 12 Stunden p. op. Sekriou.sprotokoll : Mäßig genährte 
Leiche. Herz schlaif, Darmanaatomuse und blindes Culonende sind dicht; 
Darm injiaiwt» um die Flexura aigmoidea mehrere, mit trttber hämor- 
rhagischer Flüssigkeit gefällte Säcke. Netz, Leberhilus, Milz, Niere 
eingebacken tod einer eigentürnüchen, hämorrhagisch fibrinösen Masse. 

1) ViROBOws Arch., Bd. 166, p. 290. 
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In der L NiereDgegeud ciu scheinbar eiteriger Streifen. Niereu etwa» 
trübe. Lebeipsrenchym getrübt, FettinfiltntioiL. Magen o. B. Dm Pan- 
kreas ist besonders dick in die oben beschriebene Masse eingebettet. Aut 
dem Schnitte erscheint es umgeben und durchsetzt von einer gelblich -^veü'en, 
stellenweise «rninlich verrärbten, fettigen, halbHüssigen Masse, die dio ein- 
zelnen Konvolute von Läppcheu innig durchsetzt; an andeieii Stellen die» 
selbeo goiu eraetst, anderswo sieh wie ein Streifen ewischen den lAppohen 
hindurohwindet. Diagnose: Peritonitis chron. mit massenhsftem hämor- 
rhagisc^t-fi1)r!r!("8on Ex.sndHf, X<°ignn^ Kur Nekrose. Nierontruliung, Oedem 
der Niereufettkapsel. Fettuekrose des Pankreas (und eiterige l'ancreatitis ?) 
Emphysem nnd Bronchitis. TrUbung und Fettinfiltration der Leber. 

10) B1. Dez. 1900. K.-J. 2525. Philipp L., 22 J. Anamnese : 11 Uhr 
abends eingeliefert, Pat. vorher immer gesund. Am 28. Dez. abends 
kehrte er vom Wirtshaus zurück. 1 Stunde nachher erwaolite er. mit 
fnrchtbaren Leibschmeraen, erbrach einmal, hatte angeblich Stuhl. Die 

Schmerzen hielten die ganze Nacht an. Am 29. Dez. verschrieb der Arzt 
Opium, welches nur wenig Linderung brachte: seitdem kein Stuhl, keine 
Wiude, auch kein Erbrechen mehr. Der Leib wurde immer stärker auf- 
getrieben, druckempfindlicher. Pat. TerfieL immer mehr, wurde 5 Tage 
nach Beginn der Erkrankung in die l^l™1r gebracht. Status: Großer, 
kräftiger, sehr fetter Maun. Macht schwerleidenden Eindruck. Bewußt- 
sein erhalten, Atmung iVequent, Puls klein, weich, 140 — 15(». Zunge be- 
legt, ieucht. Gesicht und Lippen etwas cyanotisch. Lungen und Herz 
o. B. Leib stark aufgetrieben, nicht erheblieh gespannt. Freies Exsudat 
beiderseits^ bis etwas über die Linen azilL post. Leib in der ganzen 
Ausdehnung druckempfindlich. Links etwas mehr. Kein Tumor. Rektal- 
befund o. B. Milzdämpfung etwas verbreitert. Leberdärapfnng etwas 
verkleinert. Klinische Diagnose: Peritonitis. Ursache unbekannL Ope- 
ratioa Dr. Pbtsbsbn. Sohnitt vom Nabd naeh abwärts. Fann. adip. mehr 
als 5 cm dick; sehr kräftige Bauchmuskulatur, was die üebersicht er- 
schwert. Es entleert sich ca. Liter härnorrhagisch-8erö^?>r Flüssigkeit. 
Das Netz von Stecknadelkopf- bis apfelkerngroiien, gelb weißen Knötchen 
durchsetst Darmschlingen bläulich verfärbt. Nirgends stark ausgedehnt 
oder stenosiert. Zur besseren Uebersioht Verlängerung des Schnittes nach 
oben, bis zur Gesamtlänge von 30 cm. Oben sind Netz und Darmschlingen 
vielfach mit lockeren Adhäsionen verklebt. Nach nnd nach gelingt es, 
Sämtliche Dünn- und Dickdarmabschnitte zu Gesicht zu bekommen. Ueberall 
am Mesraterium, Nete und sämtlichen Appendiees epiploicae die erwähnten 
dottergelben, kleinen Knötchen. Pankreas ungemein yerdickt Ausspülen 
der Bauclihölile mit KochsalzLisun^. Di'ikes Drain quer durch den Bauch 
und das Dünndarrnmeseui erium. Zweites Drain gegen den Douglas. Dritte.s 
Draiu gegen die Lebergegend, Bauchuaht wegen Fettreichtum schwierig. 
Aethernarkose, Dauer IV^ Stunde. Verlauf: Ins Bett gebracht, kollabiert 
der Pat. rasch. Puls sehr frequent und flackernd, Kampfer, Kochsalz- 
infusion. Gestorben 4 A. M. 3 Stunden p. op. Urin Spuren Albumen, 
ohne Zucker. Sektinns|irotnkoll : Großer, kräftiger i\Iann, starkes Fett- 
polster der Bauchdecken, ^setz, Appendiees cpipl., Mesenrerium enorm fett- 
reich. Am groSen Netz, welches ein wenig na>ch oben gelagert ist, fallen 
sofort kleine, zumeist runde, schttppt^enartige, linsengroße Herde von 
weißem Aussolien auf: während der zentrale Teil dieser Flecke ein un- 
durchsichtiges Weil) bis Weißgelb zeigt, hat die schmale Peripherie ein 
dnrchschinuuemdes opakes Aussehen. Diese Herde bilden sich innerhalb 
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der Bauchhöhle, überall wo Fettgewebe auftritt; also am groüen Netz, 
Appendices epipl^ Mesenterium, im Kapselgewebe der verschiedenen Or- 
gane der Baachhdhle. Die Fleckes treten fast nur an der OberflKche des 
Fettgewebes auf, kaum im Innern selbst. An einigen Stellen ist dieses 
indes sicher nachweisbar, z. B. an einigen Appendices epipl. Dif Bisse- 
mination dieser Herde ist von verschiedener Dichte, zumeist sIikI sie 
deutlich isoliert, hier und da, besonders wo es überhaupt zu einem massen- 
haften Auftreten derselben gekommen ist, zeigen 8l<^ Konflnenserschei- 
nungen, so z. B. an dem dem Pankreas benachbarten Teil des Mss^- 
teriump. Das so affizierte Fettgewebe erscheint im allgemeinen auß^^r- 
ordentlich morsch, brüchig und leicht zerreißlich. Das übrip^e Fettgewebe, 
insbesondere das des Unterhautzellgewebes ohne paiiiulogibche Verände- 
rangen. In der BaachhOhle an 16(>— >200 ccm mißfarbige blutige Flüssig- 
keit, die Darmeerosa fibrinös, gelegentlich schmierig belegt. Zahlreiche 
Dünndarm«?clil:nf!;cn nutort hiander frisch verklebt. Die Sorosa an einigen 
der Bauchwunde /nnäclisr rrelofireuen Dünndarmschlinp;< ii sclimnfzigrot ver- 
färbt und stark getrübt. Milz ziemlich groi), weich, blaurot, Struktur 
nidit erhalten. Nierenrinde leicht getrübt. Kapsel leicht absiehbar. 
Leberoberfliiche zeigt hellgelbe, mäßig zirkumskripte Partien, die sich 
nräßig tief ins T>eberinnere erf trecken, Struktur an diesen Stellen erhalten, 
Konsistenz noiuial. Daneben treten andere -größere Partien auf, scharf 
umschrieben, von «tark dunkelroter Farbe und auüerordentlicher Weichheit, 
fast finktoierend, ein wenig unter das flbrige Lebergewebe eingesunken. 
Im übrigen ist das Leber <:e webe Ton normaler Konsistenz, gelblicher 
Farbe, ziemlir-h trübe, n.-illenfjla.se cntliiilt einige kleine Steine. Magen 
o. T5. Darmmucrisa trescluvellt, anfgi-lockert, auf großen Strecken hin dent- 
lich gerötet, mit zahlreichen hochgradig geschwellten Solitärfoilikeln be- 
setst. Pankreas erscheint vergrößert, fühlt sich derb an : schon von anBen 
fällt eine dunkelrote Verfärbung auf, hier und da zeigt der Schwans ober- 
flächliche, iC^ranrnte, mäßig feste Blutcoagula, rlie sich mehr o^Ier weniger 
. tief zwischen das Parenchym hin ein erstrecken ; au einigen Stellen sind 
die Coaguia erweicht und es haben sich Cysten gebildet. Daneben lassen 
sich auf dem Durchschnitt, sowohl im Zwisdiengewebe als im eigentlichen 
Parenchym. Herde und Streifen nachweisen, wie sie oben im Fettgewebe 
der Bauchhöhle beschriebon worden sind. Am Pericardium visc. punkt- 
förmige Peteeliien. Herz groß, sehr kräftig, Herzmuskel o. R. Beide 
Lungen, besonders unten, tief dunkelrot, vollständig mit Blut gefüllt, in 
den Bronchien blutiger liahalt. Ebenso Blut auf der Trachealschleimhant 
und Zunge. Diagnose: Pancreatitis haemorrhagica, vereinzelte Pankreas- 
nekrosen, dis.serainierte Fettgewebsnekroso der Bauchhöhle, Peritonitis 
tibrinosa haemorrhagica, follikulärer Darmkatarrh, parenchymatöse Trübung 
der Leber, zirkumskripte Hämorrhagien ^) ins Lebergewebe mit Degene- 
ration und fleckweise An&mien. Akuter Milstumor, parench3rmatdse Trü- 
bung der Niere, Aspiration von Blut in den Luftwegen. Starke Adipositas. 
Mikroskopische Diagnose : Pankreas zeigt zahlreiche Nekrosen, Hämor- 
rhagien, Nekrosen des Fettes im interacinären Bindegewebe, die sich 
nach Bbkda färben. Fettige Degeneration in den Drüsenzellen des Pan- 
kreas. Fettkömchensellen in der Umgebung der Nekrose und der Fett- 
nekroseuherde. (Sudan III.) Leber: Hochgradige Hepatitis parenchymatosa, 
Fettinfiltration und Fettdegeneration. Die makroskopisch dunkler gefärbten 
Partien stellen hochgradige Degeneration dar, KemHlrbung fast voUst&ndig 

1) Durch den mikroskopischen Befund widerlegt (s. w. u.). 
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verlorengegangen, ke i n e ^'rttOere Byperäinie hierselbst. Nieren: Nephritis 
parencbymatosa, Lunge : Alveolen voll Blut, keine Entzündung. Bakterio- 
logtsdt: Ans dem Pankreas (verschiedene Stdlen) sind anf Agar glasige, 
fisucbte Kolonien in Reinkultur gewachsen, wahrsebeinlich Baot. coli com» 
mune. Milz steril. 

11) 20. Nov. 1904. E.-J. 2374. Johann G., 23 J. Anamnese: Vor 

1 Jahr kurzdauernder heftiger Knlikanfall. Bericht des Arztes Dr. BONITZ. 
,, Abends am 18. Nov. sah ich den Fat. in heftigem Kolikanfall wimmernd 
auf dem Boden liegen. Bauch bretthart gespannt; etwas schleimiges Er- 
brechen, 0,02 Morphium. Pnls 92, Temp. rect 86,5 <>, 8 1 Wasser per 
Klysma ohne Erfolg. 19. Nov. Lippen blafi, Pols 106, klein, Temp. rect 
86,8 <>. Abdomen auf^etiitiben, dinckschmerzhaft, besonders links über dem 
Nabel, kein Tnmor. Rektal; Eine äußerst druckschmerzhafte, wie eine 
aufgelockerte Port, vagin. sich anfühlende Schwellung, nicht blutend 
(Umschlag einer Invaginatton ?). Seit dem 18. Nov. kein Erbrechen, totales 
Verhalten von Stuhl und Winden. Status: Blasser, apathisclior Mann. An- 
deutung von Facies hippncrat. Zunge feucht, liele^t. Puls klein, t'aden- 
formip, 12^. Tr'm jier Katheter etwas Albumen, ohne Zncker. IIltz o. B. 
Abdomen gleichmiiliig auigeirieben, gespannt, in der imken Bauchhälfte 
leichte Schmersen auf Druck, Zwerchfell hoch, Leberdftmpfnng schmal, 
sonst überall tympanitisch, unten etwas gedämpfter Schall. Gegen die 
linke Unterbaucbseite ausj^eprägte Dämpfung. Tieocökalgegend frei, Darm- 
peristaltik nirgends zu sehen. Kektal : 6 cm oberhalb des Anus weicher, 
einer Port, \agin. ähnlicher Körper. Kein Aufstoßen, kein Erbrechen. 
Klinische Diagnose: Dens (Invagination ?). Operation (Czbrny): lledian- 
schnitt. PraeperitoreoK'.s Fett stark ödematös und hämorrhagisch infiltriert. 
Aus dem Banche entleert sich 1 braunroter, geruchloser Flüssigkeit, 
Dünndarm wenig gebläht, nicht injiziert. Einmündung des Deums in das 
Coecum stai^E Odematds, sonst normal. Radix mesent. stark ddematOs und 
verdickt, Colon ascendens stark gebläht, Flexur Y^-mal um die Achse ge- 
dreht ohne deutliche Knickung. r)eutliche Feitnekro.---e : aiich im Netz 
hanlkomgroße, ockergelbe Punkte. Paukreasgegend stark ges(!h\\ ollen, etwas 
hämorrhagisch, nicht fluktuierend. Austrocknung des Peritoneums; sterile 
Gase wird bis ins Pankreas eingelegt, ein zweiter Streifen noch ober- 
flächlich in die Wunde, Bauchnaht. Rektalbefund post op. : Halbmond- 
förmige Sehleimhaut falte, springt mit ziemlich .starkem Oedem in das 
Kectnm vor, das Rectum enthält Kot und Gas, otf^iiijar erst nach Lösung 
des Volvuius aus der ilexur getreten. Anatomisciie Diagnose: Akute 
Pancreatitis mit Peritonitis haemorrhag. Fettnekrose. Sekundärer Vol- 
volus der Flexur. Verlauf post op. : Zunächst Erholung, reichlicher Ab- 
gang von Stuhl und Winden. Puls noch beschleunigt, Allgemeinbefinden 
besser, Kochsalzklystiere und -infusionen. ö. Tag. Nachts plötzlich Verlall, 
neue Schmerzen, Unruhe, peritonitische Erscheinungen. Oefinung der Wunde 
ergibt «ne diffuse Peritonitis. 24. Nov. 1 p. m. gestorben. Sektions- 
proiokoll: Geringes Fettpolster, kräftige Muskulatur. In der Bauchhöhle 
etwa Y> 5 serös-eiteriger Flüssigkeit, die überall zwischen den fibrinös ver- 
klebten Daimeu und in den abhängigen Partien des Abdomens in kleinen 
Mengen angesammelt ist. Darme und sämtliche obei-flächÜch sichtbare 
Organe des Abdomens eiterig-fibrinös belegt. Im Fett des Netzes und 
des Mesenteriums, besonders im Mesocolon und Apiund. epip. des Colon 
asc. zahlreiche tonlarl 'np, linsengroCe Herde iPettnekrose;. S i-oniaTiuni 
ohne Drehung. Dickdarm nicht besonders ausgedehnt, ebensowenig unterer 



Digitized by Google 



— 32 — 



Teil des Dünndarmes. Duodeoalwärts wird der Dünndarm immer stärker 
gebläht, MeBentanuni l>esoiLden tn dar Worsel bl&iUioli vorftrbt In der 
Bursa omontalis min. ein Hohlraum, der mit einer gallertigeDi braanroten, 

jauchigen Masse ausgefüllt ist, und sich längs des Pankreas erstreckt. An 
den umgebenden Wänden von Magen und Duodenum zalilreiche Hämor- 
rhagien. Das Pankreas, welches sich unter dieser Höhle betindet, ist rot 
bis rotbraun, schmutsdg verfärbt, sehr weich, ganz ohne Läppchenstraktur; 
nur cranialw&rts finden sioh auf einem Querschnitte noch eriultene Fleckchen, 
daneben dunkelrote Hämorrhagien ; manche Stellen sind gelb; auch naoh 
dem Rücken zu ist das G^pvphe um das Pankreas hlimorrhagisch irfftr- 
ziert; diese Veränderung erstreckt sich bis zur Kapsel der liukeu Niere, 
die von httmorrhagisch infarziertem Gewebe in ihrem oberen TeUe um- 
geben ist Der Pankreasgang ist durchgängig. In der ganzen Vena lie« 
nalis erweichte, eiterig sei^eßende Gerinnsel. Ein wandständiges Gerinnsel 
setzt Ä\c\i in die Venn port. fort. Milz o. B. Darm.schleinilimit o. B. Tra 
Aufaug des Jejunum em plattenförmiges, cm großes Gebilde mit 

deutlicher Lappenstruktur (Nebenpaukreas) von weicher Konsistenz. An 
seiner Grense ein gelbes Knötchen; in der umgebenden Darmschleimhaat 
noch mehrere solcher Knötchen. Leber eher etwas klein, auf der Ober- 
iiäche auffallender Wechsel zwischen hell;?elben und dimkelrotea Stellen. 
Letzter© liegen unter dem Niveau der umfangreichen gelben Partien, die 
Kapsel fühlt sich hier eingesunken, der Herd weich ao. Aui dem Durch- 
schnitt sind die roten Partien keilförmig; am Bande ist die Adnuszeich- 
nung noch deutlich, in der Mitte verwischt. Die gelben Partien sind 
diffus trübe, ohne Acinuszeichnung. Gallenwege durchgän}2;ig. Mäßig große 
Gallensteine. Nieren leicht trübe, Kapsel leicht abziehbar. In der linken 
Pleura ca. Yt ^ hämorrhagisches Exsudat. Hera und Lunge o. B. Ana- 
tomische Diagnose : Pancreatitas haemorrhagica necrotioans. Multiple Fett- 
gewebsnekrose. Jauchige Peripancreatitis, Thrombosis venae lienalis et 
venae poi-tae. Erweichung der Thromben. Peritonitis suppurativa diffusa, 
Infarkte der Leber, Hepatitis parencliyniatosa, starke FettiDtilttation. Gallen- 
steine, Darmparalyse im Duodenum und oberen Jejunum. Nebeupankreas, 
Trttbung der Niere, hämorrhagisches Exsudat in der Pleura. Im Milsaus- 
. strich Streptokokken in Reinkultur. Mikroskopische Diagnose: Nekrose 
ünd hämorrhagische Entzündung des Pankreas; FettnckroHe im Zwischen- 
izewebe ; ebenfalls im peritonealen Fettgewebe und im Nebenpankreas. 
Kote Lebenniarkte. 

Aetiologisch liegen die Falle so unklar, wie jeder Fall von Pan- 
- creatitis haemorrhagica mit Fettnekrose flberhaupt Doch finden wir 
zwei klassische disponierende Momente hier vorhanden. Im zweiten 
Falle eine starke Fettsucht und in den beiden letzten Fällen Gallen* 
steine. Daß die Fettoekrose nicht als eine primäre Erkrankung anzu* 
sehen ist« sondern daß sie von einer LSsion des Pankreasgewebes ab- 
hängt und durch irgend eine Fermentwirkung auf das Fettgewebe be- 
dingt ist, bei dem das Pankreaeferment, wenn auch nicht die ausschliefi- 
liehe, doch eine wichtige Rolle spielt, ist wohl als sichergestellt anzu- 
sehen. Welclit r Art diese Fermeotwirkung ist und wie der pankrea- 
tische Bluterguß m stände kommt, sind aber Fragen, die der jahre- 
langen experimentellen Arbeit bisher getrotzt haben. 



■ 
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Der Baiichspeichel ist im Zustande, wie er vom Paukreas ans sis- 
zerniert wird, bekanntlich inaktiv: durch seine alleinige \N irkung 
kommt die akute hämorrhagische Fancreatitis nicht zu stände. Es sind 
namentlich die Verschiedenheiten in den Resultaten der verstchiedenen 
Forscher bei der doppelten Ligatur und Durchtrennung des Ductus 
Vnrsungianus au&llend. Währenddem die einen ^) hierdurdi mehr 
oder weniger regelmäßig eine Fancreatitis acuta haemorrhagica erzeugen 
konnten, blieb der Eingriff bd anderen^ meist ohne Erfolg. Ziehen 
wir noch die Experimente von Gulbxb und von Dobesaueb in 
Betracht, die durch Einverleibung von Pankreassubstanz Vergiftungs- 
bilder zu erzeugen im stände waren, die dem der Fancreatitis acuta 
haemorrhagica Ihnelten, so dringt skh der Gedanke vor^, dafi nicht 
der zurückgestante und in die allgemeine ESrpersaftbahn gelangte 
Pankreassaft allein^ sondern irgend eine andere, diesen aktivierende 
Substanz den ersten Anstoß zur hämorrhagischen Entzündung gibt, 
und dafi die Doppelunterbindung und Durchtrennung des Ductus Wir- 
snngianus diese Erkrankung zur Folge hat, je nachdem bei dem Aus- 
führen des Eingriffes Schädigungen gesetzt werden oder nicht, die 
diese Kinase frei werden lassen. 

Durch diese Annahme einer Gewebsschädigung, die eine den Bauch- 
speichel aktivierende Substanz abgibt, werden auch die ätiologischen 
Beziehungen zwischen der Arteriosklerose und der Paiicreatitis haemor- 
rhagica acuta verständlich gemacht Daß ein Bluterguß durch das 
Platzen eines arteriosklerotischen Gefäßes im Pankreas entstehen kann, 
ist leicht verständlich, die mukipien ausgedehnten Blutungen im Pan- 
kreasgewebe lassen sich dagegen nicht durch die Arteriosklerose ohne 
<ler Zuhilfenahme einer zweiten Noxe erklären. Schon Fleiner*) 
nahm bei der Besprechung eines auf eine Arteriosklerose der Pankreas- 
arterien zurückzuführenden Falles an, daß das Auftreten von ischämischen 
Nekrosen im Fankreasparenchym, welche durch die hyaline Degene* 
ration und Thrombosierung der endarteritisch veränderten kleinen 
Fankreasgefäße zu stände kamen, als wichtiges Moment bei der Ent- 
stehung der akuten hftmorrhagischen Fancreatitis anzusehen sei, daß 
also auch hier die Gewebslflsion das Frimftre sei. Erklärlich werden 
die multiplen Blutungen, wenn wir annehmen, daß eine aus dem kleinen 

1) Opie, Festschrift für Welch. Baltimore. — Dokkrai ku, Bruns' 
Beitr. f. klin. Chir., Bd. 48, p. 456. — Katz und Winklek, Die multiple 
Fettgewebsnekrose. Berlin 1899. 

2) Körte, Berl Klinik, Heft 102. — Williams, Beport of pathol. 
Labor, of the Univ. of BnfFalo, 19(X>, No. 1. Ich unterscheide hier zwischen 
Pancr. haemorrh. ac. und der bloßen Fettnekrose ohne Fancreatitis. Viele 
der Versucher haben bei der doppelten Ligatur und Durcbtreuuuug eine 
Fettnekroee ohne Fancreatitis erzeugen können, Veraache, die ich hier 
nicht mitreohse. 

3) Berl. klin. Woohenschr., 1894, No. 1 n. 2. 
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nekrotischen Herde freigewordene fenn('ntarti;:e Substanz dureli eine 
weitere Einwirkuns: auf die Gefäße oder auf das I'.lut selbst weitere 
Hämorrhajricn in der Dnise venirsadit. die ilireiseits immer wieder 
neue Pariieü des Parencliyms schüdi{;en, und so diese zwei Noxen in 
einem Cirrulus vitiosus sich gegenseitig unterstützen und vcrstäi'ken. 
Auch durch eine experimentelle Ischämie, durch Ligatur von Arterien 
und Venen und durch Erzeugen von Embolien in den Arterien der 
Drfise hat man dne aknte hftmorriiagisßhe Pancreatitis Teranlassen 
kdnnen. In allen diesen Fallen haben wir uns den Vorgang so denken, 
daß die durch Trauma, durch Ischämie oder anf andere Weise ge- 
schädigten Zellen ein Ferment freiwerden lassen, welches, in genügender 
Menge in die allgemeine Eörpersaftbahn gebracht, vielleieht schon allein 
genfigt, um das Bild dieser Erkrankung entstehen zu lassen, oder aber 
sich mit dem Baucfaspeichel nach Art einer Kinase kombiniert und 
diesen an Ort und Stelle seiner Entstehung seine verdauende Eigen- 
schaften ent&lten läßt. Es sind dieses keine gezwungenen Annahmen ; 
Chiari^) hat agonale Nekrosen bei 40 ans 75 Leichen im Pankreas 
nachgewiesen und hat diese Prozesse als auf einer Autodigestion be- 
ruhend bezeichnet. 

Nun ist es aber auch gelungen, das Bild einer akuten hämor- 
rhagischen Pancreatitis durch Einspritzungen verschiedener Substanzen 
in den Ductus Wirsuntiianus zn erzeugen, ohne daß das Drfisen- 
parenchyni geschädigt wurde. Uuleke-) und Opie^) haben durch In- 
jektionen von Galle. Hess ') von Darmsaft die Pancreatitis acuta hae- 
niorrhajL;ica hervorrufen können: Eppinofr lint 'je/eigt, daß es gerade 
diese Substanzen sind, die iu vitro den in emeni inaktiven Zustand 
von der Drüse abgesonderteu Bauchspeiche! aktivieren. Injektionen 
von indifferenten Substanzen, die keine starke (ieweb^schädigung be- 
wirkten (schwache HCl, Pepsin etc.)"), und auch Injektionen ver- 
schiedener Bakterienaufschwemniungen ') in den Ductus pancreaticus 
■waren iu den meisten Fällen ohne Erfolg*). 

1) Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. 17, 1896. 

2) Arch. f. kiin. Chir., Bd. 78, p. 864. 

3) Jolins Hopkins Hosp. Bull., Bd. 12, 1901, zit. nach Gulekb. 
' 4) lltinch. med. Wodienschr., 1905,<No. 16. 

5) Zeitschr. f. ezper. Pathol. u. Ther., Bd. 2, 1905. 

6) HiT.DEBitAXDT, Centralbl. f. Chir., 1805, No. 12. 

7) Hlava, Zit. n. V. Brünn, Centralbl. f. Path., Bd. 14, No. 3 u. 4, und 
Körte, 1. c. 

8) Es cdnd nun Erzengen der FanereatitiB acuta haemorrhagica auch 
Oelinjektionen in den Ductu.s Wironngianus mit wochseludem Erfolg ge- 
macht worden: ob die Erfolge bloß auf der chemischen Wirkung des 
Oeles beruhen, ist zweifelhaft, da bei der Einspritzung gröllerer Mengen 
einer solchen viskosen Flüssigkeit Zerreiiiungen und Verstopfungen der 
feinen Sekretpapillaren unvenneidlidi Bind, die eine ParenohymiBchädigung 
bedingen, anf der der Erfolg einsdner Experimente wohl beruhen htaai. 
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üdberblicken wir diese yerschiedenen Tatsachen, so drängt sich 
der Gedanke vor, der schon 1896 Yon Chiari Ittr die agonalen Ne- 
krosen angedeutet, Yon DoBERAUEft in einer Reihe aasgezeichneter 
Versuche weitergeführt worden ist, daß die Pancreatitis haemorrhagica 
acuta in erster Linie von einer Aktivierung des Pankreassaftes abhängig 
ist, die seine Einwirkung auf das Drüsenparenchym an Ort und Stelle 
ermöglicht. Das aktivierende Prinzip, die Kinase, kann beim Menschen 
verschiedenen Quellen entstammen : sie kaim durch Trauma oder durch 
ischämische Nekrose aus den geschädigten Drüsenzellcn des Pankreas 
selbst frei werden, sie kann durch die Galle gebihlet werden, wenn 
diese bei einer Verlegung der Papilla Vateri aus dem Choledochus in 
den Wirsungianus rückläuft, sie kann durch den in den Wirsungianus 
hinein regurti;itierendeii Darmsaft ahgegelien werden; es sind dieses 
alles Verhältnisse, die bei schon in der Literatur niedergelegten Fällen 
Beleg finden und durch welche diese zu erklären sind. 

Wir hätten die Vorgänge beim Menschen uns also so zu denken, daß 
zunächst entweder eine Schädigung mehr oder weniger ausgedehnter 
Bezirke von Drüsenparenchym eine Substanz, wahrscheinlich ferment- 
artiger Natur, aus den Pankreaszellen frei werden läßt, oder daß eine solche 
Substanz von außen in das Pankreas gelangt, die dann mit dem Bauch- 
speichel zusammen an Ort und Stelle, sei es durch hämolytische, sei 
es durch arrodicrende Eigenschafteu, den ersten Bluterguß — den 
ersten Schub von Pankreasapoplexie — verursacht, welcher durch den 
Kollaps und durch die ersten klinischen Zeichen der Erkrankung sig- 
nalisiert wird. Je nach der Ausdehnung des Ergasses verläuft die 
Erkrankung nun verschieden; bei verbreiteten Hämatomen kann der 
Tod innerhalb weniger Stunden erfolgen oder aber der Erguß kann, 
wo m^r zirkumskript, von leichteren Symptomen begleitet sein, von 
denen der Patient sich wieder erholt, oder schließlich kann es zu einem 
Circulus vitiosus kommen, indem durch das Hämatom neue Drüsen- 
Partien beschädigt werden und von ihnen aus neue Mengen Ferment 
freigesetzt werden, welche wiederum neue Apoplexien bedingen. Letzter 
V'erlauf ist gar nicht so selten. Es sind verschiedene Fälle beschrieben 
bei denen man durch das Auftreten von wiederholten, zeitlich getrennten 
Kollapsanfällen die neuen Schübe von Apoplexie in das Pankreasgewebe 
hinein sich markieren sehen konnte. 

Bei dem Vergleichen von vielen Sektionsprotokollen, bei denen 
mikroskopische Befunde angegeben werden, finden sich, was zunächst 
das Pankreas betrifft, Spuren von alten Liisionen — meistens Zeichen 
einer mehr oder weniger ausgesprochenen Pancreatitis iiiterstitialis. 
Die Krankheit führt gewöhnlich so rasch zum Tode, daß die frischen 
Prozesse der Hämorrhagie — meist von nur geringer Eutzüuduug be- 

1) Fleiner, 1. c. 

3* 
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-ge- 
gleitet — und die Slteren Prozesse der interstitiellen Pancreatitis, die 
sich im mikroskopischen Bilde nebeneinander vorfinden, uch gut unter- 
scheiden lassen* Femer mrd als hSnfige Begleiterscheinang von der 
Pancreatitis haemorrhagica die Cholelithiasis erwähnt, seitens welcher 
wiederum oft Pancreatitis interstitialis gefnnden wird. Hiemach scheint 
es also, als ob die hämorrhagische Pancreatitis meist eine schon von 
vornherein gescbiidigte Drüse befällt i). 

Seitdem der Zusammenhang zwischen Fettnekrose und Pankreas- 
nekrose deu Untersuchern in die Augen gefallen ist, haben sie viel- 
leicht ihre Aufmerksamkeit zu ausschließlich auf das Pankreas ge- 
richtet. Erst in dem letzten Jahre haben Wiesel^) und Rudolf**) 
die Befunde an anderen Organen einer näheren Untersuchung unter- 
zogen und auf das gleichzeitige Vorkommen von Leberdegenerationen 
bei der Fettnekrose aufmerksam gemacht. Bei dem Durchstehen vieler 
in der Literatur niedergelegten Fälle habe ich kaum eim ii Fall ge- 
funden, bei dem nicht Leberveränderungen im Sektionsprotokoll er- 
wähnt werden. Zum Teil waren es bloß Trübungen, Fettdegenerationen 
bezw. Infiltrationen des Parenchyms, das Typische scheint aber ein 
Bild zu sein, bei dem in der Leber hellgelbe, mehr oder weniger scharf 
umschriebene Partien mit dunkelroten, weichen, unter der Obertlai he 
eingesunkenen Tartien abwechseln. An diesen dunklen Stellen findet 
man mikroskopische Veränderungen, die von einer einfachen Fettdegene- 
ratioD bis zur vollstflndigen Nekrose des Parencfajms sich steigern 
können. Die Milz weist dagegen nur geringfügige Veränderungen auf, 
namentlich fehlt gewöhnlich Schwellung, nnd die meisten Sektionen 
ergehen eine kleine, schlaffs Milz. Das klinische Bild der ganzen Er- 
krankung erinnert Cürsohmahn^) an Cholera, Hahn^ vergleicht es 
auch mit dem Bilde dner ahnten Infektion, der Cholera Ähnlich. 

Angesichts dieser Verfindemngen der Banchorgane kann man sich 
zwei Möglichkeiten vorstellen. Entweder werden Pankreas und Leber 
von einem gemeinschaftlichen, vielleicht vom Darm ausgebenden toxischen 
oder anderswie schädlichen Agens betroffen, oder es trifft die Erkran- 
kung in erster Linie das Pankreas, und es werden von ihm aus die 
schädlichen Stoffe auf dem Wege der Vena portae der Leber zugeführt. 
Ffir letztere Annahme scheinen die von Wiesel nachgewiesenen Zell* 

1) Die Cholelithiasis muß als prädisponierend betrachtet werden, in- 
dem sie Gelegenheit zur atdsteigenden Infektion, der Pankreasg&nge dar* 
bietet und — bei Choledochusstein — eine direkte Rtickstauung der Gblle 
in die Pankreui^giincrp omögUclit (cf. Besprechmg des Pall 3). 

2) Mitteil. a. d. Crrenzizeb., Bd. 14. 

3) Deutsch. Arch. i'. kliii. Med., Bd. 87. 

4) Verhandl. d. 11. Kougr. f. inn. Med., 1892, p. 460. 

5) Ueber operative Behandlung des Pancreatitis acuta haemorrhagica. 
Preie Vereinig, d. Chir. Berlins 12. Dez. 1900, Bef. Centralbl. f. Ohir^ 
1901, p. 22. 
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embolieo in den PfortaderkapUlareD, die er als EmboUen Yon Pankreas- 
zelleE auffiiBt, und die rings nm die Pfortaderäste sieh verbreitenden 
Vorgänge der Nekrose zu sprechen. 

• Hahn denkt bei dem Bilde der Pancreatitis acuta an eine Infek- 
tion. Sie schdnt mir eher dem Bilde einer Intoxikation zu entsprechen. 
DoBESAVBR^) und GüLEKB*) haben durch intraabdominelle Injektion 
Ton Pankreassubstanz die Todesursache bei der Pancreatitis acuta ex- 
perimentell auf eine Vergiftung zurüclvführen können. Außerdem ent- 
spricht das klinische Bild auch vielleicht eher dem einer Fleisch- oder 
Wurstvergiftung als dem der Cholera. Pathologisch-anatomisch tindet 
man häufig kapillare Hämorrhagien in dem Magen- und Darmlcanal, 
ebenso wie sie bei der Fleischvergiftung vorkommen. 

Erst in der neuesten Zeit ist eine Eigenschaft des Pankreassekrets 
von Friedmann ^) entdeckt worden, die mit einem Schlage viele der 
Erscheinungen der akuten Pancreatitis aufzuklären verspricht, nämlich 
die Äutohämolyse. Hierdurch können wir den außerordentlich raschen 
und in allen seinen Erscheinungen einer Intoxikation ähnlichen Ver- 
lauf auf eine verständliche Basis bringen, und hierin finden wir eine 
Erklärung der hämorrhagischen Diathese, die beim Fall 3 bereits 
erwähnt wurde. Angesichts der von Achalme ^) erzeugten Trypsin- 
luiiuuuitilt wäre sogar eine gegen die toxische Wirkung der bei der 
Pancreatitis haemorrhagica erzeugten Produkte gerichtete Serumtherapie 
nicht aussichtslos, worauf Guleke schon aufmerksam gemacht und 
gezielt hat Falls wir den Allgemeinznstand des Patienten durch 
die Bmdung der bei der Pancreatitis haemorrhagica wirksamen Gifte 
heben können und den Kranken über die geßhrlichste erste Periode- 
des Kollapses hierdurdi hin wegbringen können, so wSre das Verschiebe 
der Operation bis auf das UeberfQhren in das snbakute Stadium nicht 
eine so unbefriedigende und oft aussichtslose Handlungsweise, wie es 
heute der Fall. Es sind jedenfiUts nShere Blutuntersucbungen bei auf 
Pancreatitis haemorrhagica acuta verdächtigen Fällen sehr wflnschenswert. 

Bakteriell scheint der Prozeß nicht zu sein. Bunge hat bei der 
Untersuchung des hämorrhagischen Ascites bei Pancreatitis acuta die 
Flüssigkeit steril gefunden. Es ist dieser Befund nicht strikte be- 
weisend, denn wir können auch bei einem abgekapselten Appendicitis- 
herde — also bei einer sicher bakteriellen Infektion — einen ste- 
rilen freien Ascites finden, welcher als Ausdruck der allgemeinen 



1) Beitr. z. klin. Chir.| Bd. 48, p. 485. Injektion von erkranktem. 
Pankreasgewebe. 

2) Gentralbl. f. klin. Ghir., Bd. 78, p. 845. Implantation grofier Stück» 
gesunder Drüse. 

3) Deiii seile med. Wochenscbr., 1907, H. April. 

4) Bulletin lüstitnt Pastenr, 1901, 15. Jahrg. 

5) Arch. f. klin. Cliir., Bd. 71, p. 726. 
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peritonealen Reizung anzusehen ist Aasschlaggebend ist der Fall 2 
von Bardekheübr^): ein Luetiker und Potator erkrankt auf Grund 
einer Arteriosklerose an durch einen Zeitraum von 3—4 Jahren {sich 
erstreckenden heftigen Kramp&uMen mit kollapsAhnlichen Erschei- 
nungen. Es handelt sich um zu verschiedenen Zeiten stattgefundene 
multiple Blutungen in das Pankreasgewebe. Bei der Operation findet 
sich noch altes lackfarbenes Blut vor. Das Hämatom war nach jahre- 
langem Bestehen noch nicht vereitert, auch das stark blutige Wund- 
sekret war in den ersten Tagen faderiechend, niciit eiterig — der Er- 
guß muß also steril gewesen sein 2). E> ist din akute hämorrhagische 
Pancreatitis ein niclitbakterieller Vorgang. Der j)ankrcatische Bluterguli 
ist steril, ebenso das im Bauch sich behndende Exsudat, welches als Aus- 
druck einer peritonealen Reizung anzusehen ist, die. sei es durch all- 
gemeine Diffusion der toxischen Stoffe in die Bauchliühle, sei es bloß 
durch i'as lokale Uel)ergreifen des pankreatischen Herdes auf das be- 
naclibarte liauehfell verursacht, mit der Beseitigung des Krankheits- 
herdes vollkommen ausheilbar ist 

Hieraus ergeben sicii wiehtif^e therapeutische Gesichtspunkte. Bis 
zu 1903, wo Hahn für ein operatives Vorgehen bei der Taucreatitis 
haemorrhagica acuta eintrat, trachtete man die Kranken iu das chro- 
nische Stadium fiberzufflhren, behandelte mit Morphium und Excitantien 
und operierte erst bei der Bildung eines Abscesses. Körte schrieb 
1898 : ^für chirurgisches Eingreifen gibt die hämorrhagische Pancreatitis 
in ihrem Beginn keine Handhabe*^. Hahn riet bloß zur Ablassung des 
Ascites und zur Tamponade der Bursa omentalis gegen das Pankreas. 
In der Neuzeit aber finden wir den Angriff auf das Pankreas selber 
empfohlen. Villar (1906) rät zur Indsion und Tamponade, Mato 
R0B8OK sagt (1904), man dflrfe, sobald eine Diagnose gestellt sei, das 
Abklingen des Kollapses nicht abwarten, sondern soll zwischen Schwert- 
fortsatz und Nabel eingehen, womöglich in Lokalanästhesie, oder aber 
im geeigneten Falle einen linksseitigen Costovertebralsctuiitt zur Drainage 
und Entleerung des Herdes anlegen bezw. letzteren, nachdem durch 
den vorderen Bauchschnitt eine Fettnekrose im Netz testgestellt ist, 
dem vorderen Schnitte hinzufügen. 

Bei der Indikationsstellung muß man sich fragen, wodurch der 
Patient am weniusten beschädigt wird, durch den Shock der Ope- 
ration oder durch das Zuwarten, d. Ii. das Liegenlassen einer Menge 
äaüerst toxischen Materials. DaÜ jeder noch so schonend ausgeführte 
operative Eingriff bei so hochgradig kollabierten Kranken , wie es 
die von einer Pancreatitis haemorrhagica Betroffenen meist sind, einen 

1} Arch. f. kliii. Chir., Bd. 74, p. 153. 

2) Gerade dieses möchte ich als weiteren Anlaß zum Auseinander- 
halten der l'ancroatitis haemorrhagica mit oder ohne Gangrän and der 
Pancrcatitiä purulenta anführen. 
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schweren Shock darstellt, ist nicht zu leugnen. Andererseits muß 
man sich sagen/ daß, abgesehen von der aUgemeinen Prostration, 
die Verhältnisse gerade bei der Frflhoperation am gOnstigsten liegen, 
denn man hat es hier zumeist mit einem giftigen, aber nicht mit 
einem infektiösen Herde zu tun, den man, ohne der Gefahr einer 
diffusen Peritonitis entgegenzusehen, entleeren kann. Worauf wartet 
man aber beim exspektativcn Verhalten? Auf das Hinüberführen der 
akuten Pancreatitis in die chronische Form, d. h. auf das Hinüberführen 
der nicht infizierten Pancreatitis baemorrliagifa in den periiiankrea- 
tischen Absceß. Auf eine Resorption des Ergusses wird man nur l)ei 
den leichteren Fällen rechnen können; hierbei handelt es sich aber um 
dieselbe Indikationspräzisierunff, wie bei der Apj)endicitis. Eben des- 
halb, weil man zwischen leichten, sich resorbierenden und den schweren 
Formen nicht zn unterscheiden vermag, ist man zum operativen Stand- 
punkte Sei der Wurmfortsatzentzündung gekommen. Zwischen einer 
leichten und schweren Pancreatitis haemorrhagica ist die Entscheidung 
ebenso schwer, ja unmöglich; die Krankheit verläuft, slcl^ selber über- 
lassen, oft schubweise, und jede leichtere Hämorrhagie des Pankreas 
kann zu. jeder Zeit von einer schwereren Blutung gefolgt sein. 

Angenommen, man operiert im Frflhstadium nicht: beim Zuwarten 
ist bei dem engen Zusammenhang zwischen Bauchspeicheldrüse und 
Darmkanal auf eine Infektion des Ergusses wohl mit Sicherheit zu 
rechnen; da hat man es bei der Operation mit den- ausgedehntesten 
refroperitonealen Eiterungen zu tun, oft mit Abscessen, die vom Zwerch- 
fell bis zum Becken reichen'), an denen die Patienten oft genug noch 
nachträglich elend zu Grunde gehen. 

Schlägt man eine ausschließlich cliirurgische Therapie ein. so wird 
nuin öfters auch kleinere Ergüsse vorfinden, die einer vollständigen 
Resorption fähig sind und bei denen man dem Einwand wird begegnen 
müssen, daß sie auch ohne Operation hätten ausheilen können. Aber 
gerade bei diesen Eüllen wird man auch am wenigsten schaden, (icrade 
bei diesen wird im allgcmeiuen der Kollaps nicht so schwer sein, als 
daß die Kranken eine schonend ausgeführte Laparotomie nicht werden 
ttberstehen kOnnen. 

Nun werden die Dinge aber meist dadurch kompliziert, daß die 
Fälle, bei denen eine sichere Diagnose gestellt werden lönn, recht selten 
sind; wo an Pancreatitis haemorrhagica acuta überhaupt gedacht worden 
ist, hat es sich meist nur um Wabrscheinlichkeitsdiagnosen gehandelt. 
£s kamen nebenbei Perforationsperitonitis, hochsitzender Heus aus un- 
bekannten Ursachen (Cholelithiasis, Appen dicitis), ge])]atzte Tubar- 
gravidität meist in Frage. Die in Betracht kommenden Krankheiten 



1) et Fall 4, p. 22, und Fall Mayo Bobsok, AbsceE bis ios Liga^ 
mentum latum. 
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sind aber alle solche, die ein sofortiges operatiTes Vorgehen erheischen, 
80 daß der Entschluß zur Operation in den meisten FiUen praktisch 
leiditer fidlen wird, als es den theoretischen Erwägungen nach er- 
scheinen möchte. Von der Operation anszusdiließen wilren nur solche 
FSne, bei denen der Zustand so bedenklich erscheint, daß der Tod auf 
dem Operationstische zu befürchten wäre ; doch beweist der dritte Fall 
von Hahn ^\ wie weit kollabierte Patienten dnrch die Operation tioch 
zu retten sind. 

Ich möchte daher die Indikationen so präzisieren: 
Bei jeder auf hämorrhagische Pancreatitis verdächtigen 
Affektion der Baiichorn:ane. bei der der UTimittelbare 
Kollaps nicht bevorsteht, ist ein sofortiges operatives 
Eingreifen indiziert. Bei der Operation sollen folgende 
Leitpunkte mnBcrebend sein: 

1) schonendes, möglichst rasches 0 p e i i c !■ <■ n ; 

2) möglichst vollständige Entfernung der giftigen 
Krankheitsprodukte. 

Bei der Operation ist ein langes Unihersucheu im Baucliu auf jeden 
Fall zu vermeiden. Die meist haki nach der Erüifnung des Bauches 
zu Gesichte kommenden Fettnekrosen gestatten allein schon den Schluß 
auf eine Pankreaserkrankung, so daß nach deren Feststellung der Ein- 
griff sich ohne weitere Umstände direkt auf dieses Organ zu richten 
hfttte. Hierbei kann man auf zweierlei Weise vorgehen: man kann sieh 
nach HAHN mit der Enüeerung des Ascites und eine auf das Pankreas 
hin geführte Tamponade begnügen oder man kann direkt auf das Pan- 
kreas eingehen und den Herd spalten. In dieser Weise wurde von 
PoRTBK^, MüSPBATT*), Pauohbt^) u. A. Vorgegangen und Heilung 
erzielt Das Pankreas wSre entweder von vom durch das Ligamentum 
gastrocolicum bezw. gastrohepaticum oder' transmesenterial nach Empor- 
schlagen des Colons zu erreichen — letzteres käme am ehesten beim 
Schnitte in der unteren Bauchhälfte in Betracht — oder es wäre nach 
Mato Hobson nach Feststellung der Fettnekrosen im Peritoneum ein 
zweiter hinterer Schnitt im Angolus costovertebralis anzulegen. Die 
Blutung ist oft stark, steht aber meist auf Ligatur der größeren QefiUSe 
und Tamponade. 

Dies letztere Vorgehen mit Entleerung des Pankreasherdes hat den 
Vorteil, daß man da^ ganze sehädliche Material entleert; den hinteren 
Schnitt kann man auch in Lokalanästhesie anlegen. Der Schnitt auf 
das Pankreas zu wird in den meisten Fällen bloli ein i)eri- resp. 
parapankreatischer sein, da die locker anhaftende Drüsenkapsel vom 

1) Deutsche ZeitBohr. f. COiir., Bd. 58, p. 1. 

2) Zit. n. V. MzKDLiCäz, Mitteil. a. d. Grenzgeb., Bd. 12. 

3) Brit med. Jonrn., 1901, Febr. 5, p. 304. 

4) Oasette des höpitauz, 1^02, 9 jauv., p. 21. 
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Bluterguß meist so weit von der Drfise abgehoben wird^ daß ein 
Kapselsebnitt zur Entspannung und zum Ablassen des Ergasses ge- 
nügt. Ein virklicbw Scbnitt in das Pankreas selbst wäre nur bei Hft- 
morrbagie in den Kopf oder Schwitz des Pankreas rechts resp. links 
der großen Geftße ratsam. Den Hals der Drfise zu incidieren, wäre 
wegen der Gefahr einer Lftsion der hinter ihm liegenden großen Geföß- 
stSmme wohl sehr gewagt. 

Beim Vorhandensein Ton hämorrhagiBclinm Ascites wäre die Bauch- 
höhle mit größeren Mengen von Kochsalzlösung auszuspülen; da der 
Ascites meist steril ist, käme hierbei eine Verschleppung von infektiösem 
Material durch die Spulflüssigkoit nicht in Betracht und das Aus-u-aschcn 
des giftigen Ergusses wird nur gut tun. Das alleinige Entleeren H^s 
Ascites i^t öfters von Erfolg gewesen ; ob »nan bloß in die Pankreas- 
gegend einen Tampon legen oder das Pankreas selber iucidieren soll, 
wird man nach dem Zustande des Kranken entscheiden müssen. Es 
wäre hiernacli das typische Vorgehen folgendes: Bei auf perforiertes 
Magengeschwür oder h o c Ii s i t z e n d e n Ileus verdächtigen 
Fällen wäre der Schnitt zwischen Schwertfortsatz und 
Nabel anzulegen; bei auf Appendicitis oder geplatzter 
Tubargravidität Verdächtigen wäre am besten in der 
unteren Bauchhälfte einzugehen. Der Schnitt wäre in 
Lokalanästhesie auszuführen. Blei Feststellung von 
Fettnekrosen im Peritoneum wäre jede weitere Durch« 
suehnng der Därme zu unterlassen und direkt auf das 
Pankreas einzugehen. Wenn es der Zustand des Patienten 
erlaubt, soll auf das hämorrhagische Pankreas incidiert 
werden, und zwar am besten von einem zweiten, in Lokal- 
anUsthesie angelegten linksseitigen Lumbaischnitt aus, 
und die Pa nkrcai? gegen d nach hinten zu drainiertwerden. 
Bei drohendem Kollaps mag ein in die Bursa onientalis 
gegen das Pankreas gelegter Gazetampon genügen. 

Bei Ascites ist die Bauchhöhle mit einer reichlichen 
Menge K o c h s a 1 z 1 r» s u u g a u s z u s p ü 1 e n. 

Zur Bekämpfung der hämorrhagischen Diathese soll 
vor und nach der Operation Calcium chloratum verab- 
reicht werden. 

Die oben angeführten Fälle der Heidelberger Klinik verliefen alle 
letal, sind aber kaum gegen die Operation anzufahren, da der Eingriff 
im ersten Falle, der IV4 Stunde dauerte, und bei dem ausdrficMidh 
erwähnt wird, daß es „nach und nach gelang, sämtliche Därme zu 
Gesicht zu herkommen'', kaum als ein schonender zu bezeichnen ist; 
beim zweiten Falle wurde er durdi den sekundären Volvolus der Flexur, 
der durch das mesenteriale Oedem verursacht war, kompliziert. Ob 
durch die Entdeckung Frisdkanks die Therapie nicht auf eine neue 
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Grundlage gestellt werden kann, ob die Diagnose durch Nachweis von 
autolytisch wirkenden Substanzen im Blute oder eventuell im Harn 
festzustellen wäre, sind Zukanftsfiragen. Heutzutage ist die sichere 
Diagnose einer akuten hflmorrhagisebea Pancreatitis noch unrndglich. 
Auch erlaubt der Zustand der Kranken keine hinge Beobachtungsdaner. 
Gegen die Annahme einer perforativen Peritonitis, |die oft tin fFrage 
kommt, mögen klinisch hfiufig snbnormale Temperaturen bei stark ge- 
steigerter Pulsfrequenz und die von Halsted hervorgehobene Gesichts- 
i^anose angefahrt werden. 

Abknickung des Ductus Wirsungianus. 

Diesen drei Fällen möchte ich einen vierten hinzuffigen, der, ob- 
wohl es bei ihm noch nicht zur disseminierten Fettnekrose gekommen 
war, die rasch tödlichen Folgen der Pankreasnekrose &8t mit der Deut- 
lichkeit eines Experiments zeigt 

11. Not. 1897. K.-J. 2188. Jakob N., 84 J. Anamnese: Seit 5 Jahren 
Magenbeeohwerden, seit ^/^ Jahr Magendrücken und Hsauies Erbrechen. 
Abmagerung von 30 Pl'und in «Tahr. Nie Ikterus. Obstipation. Fran 
2 Aborte, 2 Kinder gesund. Status: Rochts, etwas über Nabeihöhe derber, 
fünfmarkstückgroße!' Tumor, respiratorisch beweglich, nicht deutlich von 
der Leber abzugrenzen. Magen weit^ ürin ohne Albamen. Diagnose: 
Tumor pylor. 15. Nov. • 1. Operation Czgrny. Gastroenterostomia poet. 

Knopf. Resektion wegen schlechter 
Narkose unmöjirlich. Verlauf: Am 
9. Tage, nach Kicinus E.egurgitati- 
onserBoheinnngen, kein Fieber, Puls 
nicht frequent. 30. Nov. 2. Ope- 
ration CzBRNY. Adhäsionen am Netz 
und am Lig. gastrocolicum, na- 
mentlich an der Stelle der ver< 
sttditen Resektion. Adhftsionen am 
C^pat pancr., teils stumpf gelöst^ 
an zwei Stellen festhaftend, so daß 
Ligaturen in der Substanz f:^e\egt 
werden müssen. Aul^erdem erfor- 
derten zwei blutende Stellen 
Massenligatoren. Reseotio pylori. 
Entfernung des MuRpny-Knopfes. 
i'ig. 2. Verlauf: Nach der Operation ziem- 

lich guter Puls, der sich bis abends 
hält, 1 N&hrklystier, 1 Waeserklystier werden gehalten. In der Nacht 
plötzlich Unruhe, Temp. steigt von 36,8 «nm 8 Uhr, auf 88,6 um 12 Uhr. 
Puls unzählbar. Morphium. Oeffnnng von 3 Nähten. Einschieben eines 
langen Jodoform f^azestreifens. Fortwährend Kollaps, gestorben 8 Uhr 
a. m., 20 Stunden p. op. Sektion: Warme Leiche. Keine Arterio- 
sklerose. Milz klein. R. und 1. Leberlappen und großes Netz sind mit 
einem feinen Pibrinschleierchen überzogen, der nach dem unteren Rande 
des 1. Lappens einen eiterigen Charakter annimmt. Gazedrain liegt unter 
dem 1. Leberlappen, Distanz zwischen Magen und Duodenum beträgt 3 bis 
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4 i'ingerbreiten xmä ist vom Pankreas ausgefüllt, das mit seinem Kopfteil 
auf das obere Duodenalende lierübergezugöu und mit eiuer Naht fixiert 
iflt Dadtiroh ist ein Läppdien abgeecfanllrt und nekrotiseli geworden. ■ 
Duodenum und Magensäcke wasserdicht) nur am oberen Magenende ein 
ganz feiner Strom, ohne daß man eine undichte Stölln finden kann, in- 
dessen liegt gerade hier ein ziemlich starker 1; ibrinbelag. Gastroentero- 
stomiewunde, mit Ausnahme eines Ulcus an der Knopfstelle, geheilt. 
4 cm nntorhalb des blinden leeren Endes des Duodenum mttndet der 
Cboledodins. Papilla und Umgebung sind gallig geftrbt, ebenso die 
Gallenganfrssclileimliaut. Viel Galle in der Gallenblase. Dnct. pancr. er- 
fährt an der Stelle, wo ein Läppchen abgeschnürt und iixiert ist, eine 
Knickung; doch ist ^na «rheblitdke Erweiterung des Ganges rftckwftrts 
von der Knickung nicht vorhanden. Scharf ist die Knickung aller- 
dings nicht. [Die Skizse Q?ig, 2) entnehme ich dem Sektionsprotokoll.] 

Dem prä- und postoperativen Verlaufe und dem Sektionsbefunde 
nach glaube ich berechtigt zu sein, die Todesursache auf die Ab- 
knickung des Ductus Wirsungianus zurückzuiühren. Das gallige Er- 
brechen und die Störungen, die nach der ersten Operation bei völlig 
normaler Temperatur und nicht frequentem Puls nach der Einnahme 
von Ricinus auftraten, sind als Zeichen eines beginnenden Cireulus 
vitiosus zu deuten. Auch bei der zweiten Eröffnung des Leibes fand 
man noch keine Zeichen einer irgendwie nennenswerten peritonitischen 
Reizung; dagegen entspricht der rasche und plötzlidi eintretende und 
mit Fieber einhergehende Kollaps ganz dem bei der akuten Panereatitis 
Beobachteten. Fettnekroseu und makroskopische Zeichen der hämor- 
rhagischen Panereatitis fanden, sich bei dem 20 Stunden post operationem 
eingetretenen Tode nicht vor. Eine mikroskopische Untersuchung 
des Pankreas scheint nicht ausg^ührt worden zu sein, doch entspricht 
die Knickung des Ductus Wirsungianus und die Ligatur Mer Itenach- 
barten Drüsenpartien einem Experimente, durch welches Opie ^ ), Katz 
undf Winkler -) u. A. beim Tiere eine Panereatitis haemorrhagica 
acuta und Fettnekroseu mit großer Refrelmäßigkeit erzeugen konnten. 
Das Fehlen einer Dilatation des kaudalen Teiles des Ductus spricht 
keineswegs gegen die Annahme seines Verschlusses, denn es wird die 
Dilatation auch im Tierexperiment verjiiilit % Ebenfalls linden sich 



1) Festschrift . für W. H. Welch, Baltimore 1900, und Johns Hopkins 
Hospital Reports, Bd. 9. 

2 ) Die multiple Pettgewebsnekrose. Berlin (S. Karger) 1899. 

O l Es ist ijerade dieses regelmäßige Fehlen der Dilatation im Ductus 
"Wirsungianus nach seiner Ligatur, welches den raschen Eintritt des Todes 
erklärt; es scheint, als ob das lockere Gefüge des Pankreas und der 
innige Konnex zwischen Sekretgang einerseits, Lymph- und Blutgel^Lßen 
andererseits, dem nach der Ligatur erhöhten Öekretionsdruck sehr wenig 
Widerstand leisten, so daß das 8ekret sehr rasch in die Umgebung diffun- 
diert und durch das schnelle Hiiieiij<^elangen in die allgemeinen Körper- 
saitbahnen den foudroyauten Krankheitsverlauf mithedingt. 
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Fälle vor. bei denen Tiere an Zeichen der perakuten Paucreatitis 
starl eii, hei denen die Drüse kaum makro.sko])ische . sondern erst 
mikrosk()])ische Veränderungen zeigte, die in fettiger Degeneration mit 
üebergang in Nekrose des Parenchyms bestanden; gerade diese Fälle 
waren es, bei denen die Tiere in dea allerersten Stunden post Ope- 
rationen! zu Grunde gingen. 

Neben der Pankreasnekrose wurde bei der Operation eine be- 
ginnende Peritonitis gefunden, der Tod wird aber kaum durch diese 
allein bedingt gewesen sein, denn der Patient hat sich von der Ope- 
ration zanSiclist eritolty hatte Dormale Temperaturen und befand sich 
bis Mitternaeht in leidlichem Zustande, suceombierte dann unter den 
foudroyantesten Erscheinungen eines Kollapses innerhalb 4 Stunden — 
ein Verlauf; der Ton dem normalen Gang einer Peritonitis ganz ab- 
weicht. Hiernach glaube ich den plötzlichen Tod, ohne daß im Sektions- 
protokoll eine eigentliche Todesursache erwähnt wird, auf die Stauung 
und die Resorption des Pankreassaftes, zusammen mit der Nekrose der 
DrfisensubBtanz, zurackffihr^ zu müssen. 

Chronische Pancreatitis. 

Nichtkomplizierte Fälle. 

Die Krankengeschichte von folgendem Fall aus dem Jahre 1898 
konnte ich nicht mehr auffinden und entnehme den Befund dem Jahres- 
beridite der Heidelberger Klinik im Jahre 1898^). 

1) K.-J. 765, 490. 5. Mai 1898. Heinrich 51 J. Anamnese: 

Pförtoerstenose mit Mageudilatation seit langer Zeit bestehend, mit zu- 
nehmenden Beschwerden. Operation: Gastroenterostomie wegen kleinfaust- 
großen höckerigen Tumors des ( 'aji. panc, das auf Pylorus drückte. Tumor 
selbst uicbt exstirpabel. Gute Wundheilung. Knopf ab 12. Tag. I^a- 
vember 1906 berichtet der Arat Dr. Bahnwabth: voUkommaa gesond und 
arbeitafkhig, kein Banohbrtioh. 

Der Tumor wurde selbst intra operationem fQr einen malignen ge- 
halten, was aus der Notiz „Tumor selbst nicht eKStirpabe^ hervorgeht. 
Der Patient genas aber nach einfacher Gastroenterostomie. 

2) 9. April 1898. K.-J. 748, Katharina T., 45 J. Anamnese : Verheiratet 
seit ^ Jahren, seitdem öfters AnfWe von Magensciuneraen. Weihnachten 
1897 Eolikanfall mit einer schmerzhaften Stelle anter dem r. Bipp^- 

bogen, etwas links der Mammillarliiiie, dabei Frösteln und Fieber. Aehn- 
liehe Anfälle am 1. und 2. Jan. 1^98; schon von Anfang Januar war 
der Stuhl grauweiß, dabei kein Ikterus. Mitte Jauuar wieder Autall 
mit Pieber nnd erst jetzt Ikterus, der seitdem besteht. Auf 4- wöchige 
Bettruhe Beeserung, seit Ende Februar wiederholte fieberhafte Anfälle. 

Status: Magere Frau, tiefer Ikterus. Leber nicht vergrößert, Leib 
nicht aufgeti'ieben, nicht druckempfindlich. Kein Ascites. Beide Recti 
stark gespannt. Urin gaUenfarbstoffhaltig, kein Albumen, kein Zacker. 

1) Beitr. z. klin. Ohir., Sappl.-Bd. zu Bd. 26. 
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Stnhl reicklich, grau. 8ubjektiv: andauernde Schmerzen im r. Epigastrium. 
Klinische Diagnose: Oholedochussteiu. Operation: Dr. Marwbsbl, Para- 
rectalschnitt, Leber drrliotiBcli gerchruinpft, Gallenblaae siemlich prall, 
inittelgrofi. Ein Strang nach dem Netz hin, sonst wenig verwachsen. 
Dact. chol. und cyst. kinderfaustgroß und erweitert Keine Steine zu 
finden. Pankreaskopf zeigt eine kleinapfelgroüe difftise Härte Ton leicht 
knolliger OberÜäche, und komprimiert offenbar die Oholedochnsmüudung. 
Oiolecystodaodeiioatosnie mit Neht. Daod, enthält yiel Schleim. Poet 
opu Diagnose: Tumor des Pankreaskopfes nnbekannter Natur, mit Kom- 
pression des Gholedochus. 

Verlauf: Am 1. Tage 38,5, dann Abfall bis 36. Am 4. Tage plötz- 
lich Schmerzhaftigkeit des Bauches, im Verband Galle und septisch 
rieohendes Sekret. Ervreiterung der Wnnde, Drainage, Opium. Zunge 
trocken. Urin etwas Albumeu, kein Zuek«r. Gestorben 6. Tag p. operst. 

Sektionsprotokoll : Stark kachektisch, hochgradig ikterische Leiche. Im 
r. Hypochondrinm 10 cm lange Operationswnnde. Umgebung der Wunde mit 
fibrinös-eiterigeu Flocken belegt. Serosa der Leber verdickt und belegt. 
Nets seigt leicht lösliche Adhäsionen mit der Wände. Uebriges Jülich» 
feil nicht entsttndet. Duodenum an der unteren Leberflftche stark ad- 
härent, übriger Darm ohne Verwachsungen. Darmmucosa stellenweise 
hyperflmisch , Milz geschwollen, hyperiunisch. Duct. Wirs. im mittleren 
Teil des Pankreas stark dilatiert. Das Uewebe des Paukreas zeigt sich 
aber nirgends verändert, Leber etwas vergrößert, Stauung und Ikterus. 
Gallengänge zam Teil stark dilatiert. Duodenum ungefähr 2 cm oberhalb 
der Papilla Val sirknlär und wasserdicht mit dem Gallenblasenfandns 
vernäht. Gallenblase ziemlich kloin, « twa pflaumengroß. Wand nicht ver- 
dickt, Mucosa normal. Zugang von der Papilla Vat. aus zum Duct. clioled. 
verlegt durch einen kugelrunden, harten Stein, von ca. 1 cm Durchmesser, 
der dicht an der Papille den Dact. choled. vollständig verschliefit Lete- 
terer, Dact. cyst. und hepat stark dilatiert. ha. Darm acholischer Stuhl, 
Magen o. B. Pneumonien in beiden Uuterlappen. Herz schlaff. Mikro- 
skopische Diagnose ; Sklerose des Pankreas (Bindegewebsvermehrung und 
Hyperplasie des Gewebes). Lebercirrhoae, staike Stauung. 

Anatomische Diagnose: Peritonitis iteumsia'ipta an dem Operations- 
gebiete, Gholedochus i) nahe der Papilla VaterL Obduration und Er- 
weiterung des Duct. chüled. Er^veitGrung des Cysticus und TTepaticus. 
Gutschließeude Chrdecystoduodenalnaht. Allgemeine Schwellung und liär- 
tung des Pankreas mit Dilatation des Ductus Wirsung. Stauuug und 
Ikterus der Leber, Milz, Niere, Darm; Hypostat. Pneumonie und Bron- 
chitis difF. 

Schon klinisch Ifißt da? Auftreten der acholischen Stühle, die. wie 
ausdrücklich in der Aiiamnese erwähnt schon vor dem Ikterus sich 
zeigten, eine Punkreaisatfektion verumteu. Es ist öfterf^ (lai.iui liinge- 
wiesen worden, daß graue Stühle bei Pankreasaifektionen auch dort auf- 
trete, wo die Galle noeh freien Zufloß zum Darm hat. Fettstubl bei 
TorhandeDem Ikterus ist diaguostiscb kaum zu Terwerten, bei fehlen- 
dem Ikterus läßt er auf eine Pankreasaffektion starken Verdacht ziehen. 

3) 2. Juli 1898. K.-J. 1480, Anna M., 03 J. Anamnese: Seit Yg J. 
Schmerzeu iu der Magengegend, unabhängig vom Essen. Aufstoßen, morgens 
Erbrechen. 40 Pfd. Abmagerung. Stnhl angehalten, sonst normal. 
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Status: Etwas MeteorismuH. Im L HypochoDclrium handiellei irroCe. 
etwas dmckempiiiidlicbe diil'use Kesisteuz, die bei tiefer Inspiration etwas 
nach unten rfickt. Änfgeblihter Ifagen liegt anter dem Nabel, Resistenz 
scheint dabei den Bauchdecken dichter anzuliegen. Leber und Mik o. B, 
Urin klar, sauer, ohne Albutnen, ohne Zucker. Klinische Dia;;nose: Carc. 
ventr. Operation (Czbkny): Linker Bectakchnitt 10 cm. Magen tabaks- 
bentelfömig, Gallenblase prall, keine Steine, ohne Adhisionen. Längs tud 
hinter der kleinen Karvator ist das Pankreas derber und h&rter zn fühlen, 
ohne zirkumskripten Tumor, wie bei Panc, chron. Glatte Gastroentera- 
stomia post. Knopf, Verlanf glatt. 1. Sept. entlassen, Knopf nicht ab. 

Dem operativen Befunde nach wird die von anSen gefühlte Resi- 
stenz wohl dem Pankreas entsprochen haben, und die motorische In- 
suffieienz durch Druck auf das Duodenum verursacht gewesen sem. 
Babdeithbuer ^) erwfihnt einen Ähnlichen Fall, nach Gastroenterostomie 
. geheilt- 

Das Original folgender Krankengeschichte war mir nicht mehr 
zugänglich und ich entnehme ihre Abschrift einer Abhandlung von 
Petersen und Machol Ober gutartige Pylorusstenosen*). 

4) 1898. K.-J. 1520. Eath. Sch., 42 J. Anamnese: Vor ly^ Jahren 
nach üeberanstreugnng Magenschmerzen und Erbrechen, 10 Tage Isng 
dauernd. Seit 8 Wochen wieder Erbrechen (ohne Blut) und Magenschmerzen. 
Status: Ziemlich kräftige Frau. Magen H Finger breit über Symphyse. 
Nüchtern leer. Etwaa rechtu oben vom Nabel ein etwa eigroISer, ziemlich 
glatter, derber, respiratorisch versohieblicher Tumor, gegen die Leber nioht 
sicher absngrcnzon. Klinische Diagnose: Tumor der Gallenblase oder des 
Pvlorus. 11. Juli 1898 Operation Czi;unv:: IModianschnitt 10 cm. klagen 
Sehl- tief und stftrk hyportrf-phiscli. (^utMlii gen<ler größerer Tumor erwie.«! 
sich als das stark hypertrophische Faiikreh.s, das, bloß vom Oment. mm. 
bedeckt, oberhalb des Mageos lag, und nach unten zu durch das Meso* 
Colon trans. stark vorsprang und hier mehrfach mit hyperplasdachen, 
bolmPT)frrnCtn Drü.seu bedenkt war. Pvlonis nfitnrnJlü'h an dpr Hinter- 
fläche lierl» un l hart, nicht mehr als walnaiigroii, mir seiner vorderen und 
oberen Fläche tv.ai ujii der UnterHäche der Leber und Gallenblase ver- 
wachsen, so daß die Gallenblase nur mühsam hätte herauspräpariert werden 
können. Ob gut- oder bösartige Alfektion, nicht siclier. Gastroentero- 
stnmia post., Knojif. Vorlaut: glatt, ."). Anir. r>nf Iushcii. Kno]>f ab 28. Sept. 
Wiedervor&telluuii 7. Okt. 18SJ8: Gutes Aussehen. W iedervorstellung 11. Jan. 
1901: Bis August lUOi.) vollkommen wohl, September 1900 Schw&cheanfftUe, 
seither leicht gelbliche Hautfarbe. Jetzt sieht die Frau mäßig kräftig 
aus. Tumor palpabel, zweifellos an Größe zugenommen. Hagen an%e<- 
bläht bandbreit unterm Nabel. 

Eine sichere Entscheidung, ob Pancreatitis chron., ob maligner 
Tumor hier vorliegt, ist nicht zu treffen, daß aber der Tumor zur Zeit 
der Operation im Juli 1898 schon malign war, glaube ich durch den 
weiteren Verlauf verneinen zu können. Ein maligner Pankreastumor, 

1) Arch. f. klin. Chir., Bd. 74, p. 103. 
2} Beitr. z. klin. Chr., Bd. 33, p. 31U. 
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der schon durch die Bauchdecken palpabel ist und solche Dimensionen 
erreicht hat, daß er oben das Oment. min., unten bis an das Mesocolon 
sich vordrängt, führt allen Erfahrungen nach in kürzester Zeit zum 
Tode. Patientin war aber noch 3V2 Jahre nach der Operation am 
Leben; h} perplastisclie Drüsen sind kein Beweis der Blalignität, da sie 
sich sehr häufig auch bei der chronischen Pancreatitis vorfinden. Ich 
möchte also den OperatioBsbefund als einer Pancreatitis ehren, ent- 
sprechend ansehen; ob dagegen der in 1900 anfangende Ikterus und 
die Zunahme des Tumors nicht auf ein späteres Malignwerden der ur- 
sprünglich chronisch-entzfindlichen Geschwulst zurttckzufflhren ist, ist 
nidit zu entscheiden. 

5) 23. Juli 1900. K.-J. No. 1577, Christine H., 2t) J. Anamnese: 
Hit 10 Jahren Scharlach, ^/^ Jahr bettlägerig. Seit dem 12. Lebens- 
jahre sehr heftige Schmerzanfälle im r. Hjrpochondiium mit Erbrechen. 

Seit dem 20. Lclx-nsjalirc lifirton die 8cbmerzen nach einer regelmäßigen 
Kur mit Kailsliader Salz auf. 4 Wochen vor dem 2. Partus fNovember 
1899) wieder Au l ulle mit starkem Ikterus. Nach Partus besser, in letzter 
Zeit "Wieder heftig (2mal w(H:hent1ieh). Dabei gewöhnlieh Ict conjnnct. 
Kein Steinabgang. 

Status: Gesund aussehende Frau, leichter Ict conjunct. Herz, Lunge 
0. B. Leber an 6. Kippe; nach unten zungeutörmiger Lappen, mit scharfem 
Rand. Daran eine hühnereigroüe, nach oben gestielte, runde, auf starken 
Druck etwas achmerzhafite Geschwulst, die bis fingerbreit f&ber die Spina 
il. a. 8. herabreicht. Milz o. B., Urin etwas Albumen, ohne Zucker. 

Klinische Diagnose: Hydrops ves. feil, durch C^'sticusstein (gleich- 
zeitig Choledochusstein ?), ohne Stenose. 26. Aug. Operation (Pktkkskn): 
r. Fararektalsohnitt, großer dicker, r. Leberlappen, obigen Befund vor- 
täuschend, Oalleoblase liegt nach links von demselben, taucht mit danmen* 
glli'dgrdßor Kuppe empor, von starken Netzadhäsionen überlagert. Nach 
Lösung derselben sieht man die mäßig Terdickte Gallenblase an der spitz 
ausgezogenen Curv. major des Magens adhärent. Lösung der Adhäsionen. 
ErdfFnnn^ der Gallenblase, Lösung der Verwachsungen zwischen Duodenum 
lu; ! unterer LeberHäche. Gallenblasenschleimhaut geschwellt. Danach 
Inspektion der Gallenwege, kein Stein. An der Gabelung des Cliolcd. und 
des Cyst. erbsengroße weiche L3-mphdrüse. Cholecystostomie. Bauchnaht. 
Verlauf: Zuerst porilonilische lieizung; Wunde verkleinert sich, Gallen- 
iistel, acholischer Stuhl, Versuch die Galle auf normalem Wege Amch 
festes Tamponieren zu leiten, gelingt nicht. 13. Sept. 2. Operation: Schnitt 
in alter Narbe, Gallenldä'^'^' aus festen Adhiisionen herausgelöst, hat Form 
und Größe eines MitteUiugars. Duodenum leicht auszulösen. Im Pankreas- 
kopf walnußgiolie, mäßig derbe Schwellung, die nicht den Eindruck eines 
malignen Tumors macht. Cholecystenterostomie mit Knopf. 

Verlauf: Nach der Operation peritonitisdie Heianng, Entfernung des 
Tampons. Aus der Tiefe entleert sich eine mäßige Menge galligen Se- 
krets. Am 0. und 7. Tag Beimengung von Duodenalinhalt. In den nächsten 
Tagen hört der Gallenfluß auf. Knopf ab 12. Tag. Stuhl braun, 17. Okt 
geheilt entlassen. Mai 1907 arbeitsfähig, hie und da beim Wetterwechsel 
Schmerzen in der r. Seite. WaluußgioGt'r Bauclibiuch. Schmerzanfall 
trat Imai ca. 3 Wochen nach der Entlassung wieder auf, seitdem 
nicht mehr. 
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Die diagnostischen Schwierigkeiten treten bei diesem Fall henror. 
Bei der 1. Operation scheint die in der Nähe des Choledochus ge- 

lep;ene Drüsenschwellunp: als Ursache der (Jallenstauung angesehen 
worden zu sein. Erst durch die 2. Operation wurde die V'ejrhärtofig 
am Pankreas entdeckt 

6) 4. Sept. 19(X). K.-J. 1861, Nikolaus L., 58 J. Anamnese: Hit 
21 Jahren Ulcus molle und Gonorrhöe. Mit 28 Jahren 3 Wochen lang 
Ikterus ohne Schmerzen. Jan. 1900 Influenza. In der Nacht vom 4. bis 
5. Juni traten ohne Ursache heftige £.oliken direkt unter dem Proc. xipb. 
auf, Dauer 3 Tage. Kein Fieber, keim Bk-bredien. 7. Juni Iktenu. 
Seitdem Stuhl hell, Urin dunkel. Oefters Schmerzen in der Leber-, 
Magen- und Herzgegend, nach Schulter und 1. Arm ausstrahlend. Ge- 
wichtsabnahme 20 Pfd., öfters Nasenbluten. Einige Malf^ Blutstuhl, 1. bis 
2. Sept. sehr heftige Koliken, ohne Fieber, starkes ii^rbreohen. Mäßiger 
Alkoholismna. Statos: Zunge belegt, trocken. Starker Ikterus. Ziem^ 
starke Arteriosklerose» Puls 60>^80. Abdomen in tote meteoristisch auf- 
getrieben. Leber vergprOßert, hart, derb, glatt, Eand verdickt. Gallenblase 
derb, glatt, schmerzlos, ei^oC zn fühlen. Stuhl acholisch. T"^rin ohne Al- 
bumen, ohne Zucker, viel Uaiienfarbstoff. Klinische Diagnose: Chole- 
lithiasis, Cholecystitis, Verdacht auf maligner Tumor. Operation (Czerny): 
10 cm. T. Sektalsohnitt. Etwas galliger Aseites. Prall gespannte, mi£- 
&rbige, etwas hämorrhagische Gallenblase, leicht von Adhäsionen über- 
deckt. Wand stark verdickt, enthält 460 com hämorrh attischer Flüssigkeit, 
lind griesähnliche Koagula. Ductus cjsticus durch Netzadhäsioneu am 
Daodenam fixiert. Gallenwege frei von Stein. Pankreaskopf hart, etwas, 
nicht viel, vergrOBeart. Da das Duodenum von Nets tiberlagert und sehr hoch 
hinaufgezogen war, wurde Obolecystojejunostomift nnit Knopf ausgeführt, 
wegen Verdachts auf Degeneration (maligne?) des Pankreaskopfs. Verlauf: 
Nachmittags starke Blutung am unteren Wundwinkel, Nasoubluten. Stich- 
kanalblutuug, Exitus 2 Tage post operat. im Kollaps. Keine Peritonitis, 
wahrscheinlich Blutung bei hämorrhagischer Diathese. Sektion verweigert 

Ob hier ein Carcinoma pancreatis oder eiiio Pancreatitis chronica 
vorlag, läßt sich ohne die mikroskopische Untersuchung nicht sicher 
entscheiden. Der Ascites, obwohl er häufiger beim Krells als bei der 
chronisciien Ent/.üiidung der Bauchspeicheldrüse vorkommt, spricht 
keineswegs unbedinjrt gegen letzteren. Narbige Schrumpfung, chronische 
peri- resp. i)arapanki catische Prozesse, oder entzündliche Tumoren des 
Pankreas, die oft eine beträchtliche Gröl>e erreichen, können ebenso- 
wohl als bösartige Neubildungen der Drüse die großen Leibes veneu 
komprimieren, und eine Bauchwassersucht verursachen. Das Fehlen 
von Metastaseiif die Derbheit und das Fehlen einer umschriebenen 
Vergrößerung der Drflse entsprechen dagegen vielmehr einer Pankreas- 
drrhose als einem malignen Tumor. Anf die Häuhgkeit der hämor* 
iliagischen Diathese bei Pankreaserkrankungen ist schon oben auf- 
merksam gemacht worden. 

7) 8. Juui lüOi. K.-J. IIÖO und 1287, Ludwig R., 48 J. Vor 
40 Jahren schwerer Typhus, yor 2 Jahren plötdicher Ikterus. Nach 
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1 4 tii::'iL'om T^Astohen fiel plötzlich das Gewicht von 190 auf 120 Pfund. 
(Juui lbyi.M Ende Juli war der Appetit schlecht, Ptnhl grau, Urin grün- 
gelb, koin Erbrechen. Juli 1899 konstatiert Geh. üat Fleinbr Cirrhosis 
hep. September 1899 OlivenOlknr, dann verschiedene Kuren ohne Erfolg. 

Status praesens: zitronengelber Ikterus, keine Häinorrhagien, Zunge 
feucht, leicht belegt, Leber in der Maniillarlinie bis unter den N^abol, 
Rand scharf", derb. Unterhalb der Lober kleinhühnereioT-oße, prall-elasti- 
sche Gallenblase, Bauchdecken zeigen subkutan erweiterte Venen, Uriu 
bierbrauD, klar, sauer, ohne Albumeo, ohne Zucker. 16. Juni. Operation 
{Czbbmy): Aeußerer Bectalschnitt 9 cm. Leber hart, cirrhotisch, ziemliche 
Menge c;alli<;en Ascites, Gallenblase prall gofiilli, ziemlich groß, enthält 
150 com schwarzer Galle, Koagula und pigmentierten Gries, ist stark 
ödematös, blutet bei leichter Berührung. Duct. choled. prall gespannt, 
ohne Stein. PankrMS derb, w^ger ^Mchwubtartig als wie bei Panor. 
chronic, keine Lymphdrüsenschwe Hungen. Duodenum mit leicht bluttti- 
den Pseudomembranen überzogen. Freilegung desselben, CiiolecyHt" ^n' deno- 
stomie mit Ivnopf. Duodenum and G^allenblase bluten aus allen Stloh" 
kauäien. iJauer ^/^ Stunde. 

Verlauf: Beim Knopfabgang IB. Tag Fieber und Zeichen relativ«* 
Darmstenose, danach Wohlbefinden. Ikterus nimmt ab, Stuhl wird immer 
dunkler. 13. Juli allgemeines Befinden und Appetit gut. Wunde geheilt. 
Nach Entlassung Wohlbefinden bis Mitte November. Zunahme 7 Pfund, 
dann Schmerzen von den zwei unteren JEiippen an, nach rückwärts in die 
Lenden und abwSrts siehend. Arzt konstatiert Milztnmor. Leber weieL 
An allgemeiner Schwäche gestorben August 1902. 

Sektion (Dr. Dbiss); Sclerosis heii. und pancr. Große Dilat. ventr. 
Atrophie der Schleimhaut, mnltiple ülcera. Ikterus wie vor der Operation 
hat sich nicht wieder eingestellt, eine graugeibe Verfärbung der Haut 
Twblieb, aber der Kot war gefite'bt. Cholecystenterostomie tadellos 
geheilt 

Die Leberdrrhose beherracht das Krankheitsbild und ist auch als 
Todesursache wohl anzusehen. Die Abnahme des Ikterus und die Zu- 
nahme des Körpergewichts sowie die subjektive Erleichterung des Pa- 
tienten nach der Choleeystenterostoniie sind aber Zeichen, die wenigstens 
die uachträL'liVbe Diagnose auf einen Verschluß des Choledochus (durch 
Cirrliose des unigebenden Pankreasgewebes) stellen lassen. Doch sind 
die konstante, 2 Jahre lange Dauer des Ikterus, das rasche Abnelimen 
des Körpergewichts, und die große Gallenblase, ohne daß Koliken oder 
Fieber erwähnt werden, Zeichen, die auch schon klinisch mit großer 
Wahrscheinlichkeit auf Pankreascirrhose deuten. Bei der einfachen 
Cirrhose der Leber tritt der Ikterus nicht so plötzlich auf, und ist die 
Abmagerung auch nicht eine so plötzliche und hochgradige. 

Lues, Potus, Arteriosklerose, die häutigsten Ursachen der Pankreas- 
cirrhose, werden nicht erwähnt, so daß die Ursache des Leidens un- 
klar bleibt. Aucli ist es unsicher, ol> die Lebercirrhose bloß als sekun- 
däre und als dnrcli den chronischen Ikterus Ycrursacht anzusehen ist, 
<Iür von einer Kompression des Choledochus seitens des unigebenden 
Pankreas herrührte, oder ob Pankreas und Leber gleichzeitig, und aus 
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einer gemeinsamen Ursache erkrankten. Für Gallensteine besteht keiu 
Anhaltspunkt. Der bei der Operation gefundene Gries dürfte Begleit- 
erscheinung der jahrelangen Gallenstauung sein. Die Operation war in 
der ersten Zeit von Erfolg. Der Ikterus nahm ab, Patient gewann an 
Körpergewicht und ffihlte sich subjektiv wohl, doch waren die schon in 
der Leber und Pankreas gesetzten Veränderungen zu hochgradig, um 
noch durch den gesetzten freien Gallenabfluß repariert zu werden. E& 
stellten sich wieder Stauungen in dem Pfortaderkreislauf ein — Milz« 
tumor, Magengeschwüre — denen der Patient schließlich erlag. Inter- 
essant ist die, nach der Operation zurückgebliebene graugelbe Haut- 
verfärbung, es durfte dies wohl auf das Pankreas allein zurückzuführen 
sein, ähnlich wie die ITautveränderuiifien beim Diabete broncö, denn der 
eigentliche Ikterus war durch die Operation zum Verschwindeü ge- 
bracht und die Stühle waren wieder gallen haltig. 

8) 24. Juni 1001. K.-J. 1386. Emma Sch., 35 J. Anamnese: Bis 
vor 4 Jahren stets gesund, von 1897 ab bekam Pat. 4 — 5mal jährlich 
Schmerxanflllle, die tmgefifthr einen Tag lang anhielten. Schmerzen aafien 
stets im r. Hypochondi ium und waren sehr heftig. Iktems trat erst im 
Jatmar 1901 bei den Koliken auf. Seitdem werden Schmerzen hcftig;er 
und treten last alle 8 Taü;c auf, dabei Fieber bis 3^, Erbrechen, das bis 
Januar gallig war, seitdem nicht mehr. Seit Januar beständig Ikterus und 
weiSer Stuhl, Karlsbader Salz, Oel, ohne Erfolg. Vor 14 Tagen im Stahl 
walnußgroßer Stein, häufiger Gries, hartnäckige Obstipation. 

Status praesens: Ziemlich schwache, magere Pat , zitronengelber Ikterus. 
Zunge feucht, nicht belegt. Leib üacb, Bauchdecken ziemlich stralf, 
Gallenblasengegend drackempfindlieh, nndentliche Resistenz daselbst, ürin 
dunkelgrün, kein Albumeii, kein Zucker. Viel Galleufarbstoff. Stuhl gefärbt. 

Klinische Diatrnose: Cholelithiasis. Opeiation (Nehukokn): R. Kectal- 
schnitt 10 cm, Leber stark vergrößert, Gallenblase an der Incisur nicht 
zu entdecken, nach Duodenum starke Adhäsionen. Nach deren Lösung 
wird die ganz kleine geschrumpfte Gallenblase mit stark verdickter Wand, 
und der stark erweiterte Choledochus bis zu seiner Einmündung ins Duo- 
denum freigelegt. Median am Duodenum kleinapfelgroße, derbe Ver- 
dickung des Pankreas. Einzelne verdickte Läppchen sind deutlich. Milz 
zeigt nichts TnmorShnliches. Verdickte Gallenblasenwand imponiert in ihrer 
Härte als Stein. Deshalb Inöision, Entleerung heller, fadenziehender Galle. 
Kein Stein. Durchgan fr zum Choledochus nicht aufzufinden. Choledochus 
wird incidiert, kein Stein. Papilla Vat. verengt, wird mitUterus- 
sondeundBteinlöffeldilatiert. Choledochusdrainage, Gallenblasen- 
drainage, Tamponade, Bauchnabt. Postoperative Diagnose: Schrampfong 
der Gallenblase, chronische Cholecystitis, chronische PanoreatitiB nach 
früherer Cholelithiasis. 

Verlauf: Pieberlos, rasche Konvaleszenz. Stuhl gefärbt. Li den 
ersten Wochen viel Gallenflnß. Nach Entfernung des Drains schlieBt sich 
die Wunde rasch. 21. Juli Pat. völlig beschwerdefrei entlassen. 

Mai 19()7: Seit der Operation voUst&ndig arbeitsfähig und gesund, an 
Gewicht zugenommen. 

Von meinem verehrten Chef, Exz. Czerny, bin ich darauf auf- 
merksam gemacht vorden, daß diese Dilatation des iQtrapankreaüscben 
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Oholedochnsabschnittes als , ein wichtiges nenes Operationsyerf aliren bei 
der dironischeii Pancreatitis hervorgehoben zu werden verdient. Das 
Nähere möchte ich wdter unten bei der Bespiechnng der yersi^edenen 
operativen Eingriffe anfahren. 

9) 28. Dez. 1901. K.-J. 2530. Natalie v. 40 J. ÄnamneBe: In 

den letzten Jahren öfters GallensteinkoUken mit Ikterus. Sceinabgang nicht 
bemerkt. Vor 1 Woche peritoneale Reizersclioinungeu in der Gallonblasen- 
pi:eßend, Gallenblase soll öfters stark vergrößert za füiilea sein. In letzter 
Zeit aucli Tumor iu der Pylurusgegend. 

Statae: Mftfiig genfthrte Pat. Abdomen weieh, liegen tief, dilatiert, 
nttohtern leer. In Pylorusgegend etwas drackempfindlicher, derber, leicht 
verschieblicher Tumor. Probernahlzeit ziemlich gut verdaut. HCl -(-. 
Leber 2 Finger unter dem üippenbogen, Gallenblase nicht fühlbar [laut 
Berioht y. G«h.>Bat Vibbosdt (lallenblase groß, Leberrand an der Inmsnr 
hart. Isoliert, gegen die Leber frei beweglich, ein fester empfindlicher 
Tumor (Pfortner?)]. Urin ohne Albumen, ohne Zucker. Klinische Diagnose: 
Ulcus pyl.? Oholelithiasia, Cholecystitis. Operation (C/kknv): R. Hectal- 
bchuitt, Leber auge^chwollen, nauh Losung vou Net/.adhiiäiüueu wird die mit 
Darm nnd Nets verwaehsene, mäfiig gespannte Gallenblase punktiert, 
dankeigelbe Galle entleert, kein Stein, kein Cysticasstein. Choledoditta 
etwas erweitert, ohne Stein. Der hinter dem Pylorus liegende Tumor er- 
wies sich als der verhärtete Pankreaskopf, kein Verdacht auf maligne 
Degeneration. Oholecystostomie. 

Verlauf: Galle anfangs ziemlich reichlich, dann spärlich, Drain am 
12. Tage entfernt. 25. Tag: Wunde geheilt, beiEMsbwerdefrai, mit Bandage 
entlassen. 

10) 14. April 1904. K.-.T. 822. Lina W., 29 J. Anamnese: Schon 
als Schulmädchen oft Magenkrämpfe, mit galligem Erbrechen und Ikterus. 
Im 20. Jahre zwei AnfUIe, seit Ende 1903 h&nfig Koliken in Leber- nnd 
Magengegend, die danach hinleti ins Kreuz ziehen, nicht in die Schultern. 
Dauer 1 — 2 Stunden. Später 12 — 24 Stunden. Dabei Erbrechen. In der 
letzten Zeit starker Ikterus. Stuhl angeblich stets braun, augehalten, Urin 
dnnkel, starke Abmagerung. 

Status: Magere Fat. mit leiehtem Iktems, Epigastrinm etwas aufge- 
trieben. 3 Finger unterhalb Proc. xiph. zirkumskripte, stark druckera])find- 
liche Stelle, Gallenblase nicht palpierbar, keine Resistenzen. Mafzeu tief. 
Urin sauer, ohne Alburaen, ohne Zucker, schwach Gallenfarbatoti. Dia- 
gnose: Cholelithiasis. Wtthrend des Aufenthalts Anfall, Gallenblase dent* 
lieh palpabel, dabei starker Kollaps und Erbrechen grünlicher Massen, 
Druckschmerzhaftif^keit in der ganzen Gallenblasengegend und im Epiga- 
Btrium. Ikterus stärker. Operation (Simok) : R. Eectalschuitt^ Leber nicht 
vergrößert. Pralle Gallenblase, daumengliedlang unter der Lehn* hervor- 
ragend, ohne Steine. Oholedochos stark erweitert, wird freigelegt and 
incidiert, dunkle Galle, kein Stein, Hepaticus frei. Passar^o nach <leni 
Duodenum frei, nach Ueherwindung eines elastischen Widerstandes; augen- 
scheinlich durch den chronisch entzündlichen Pankreaskopf bedingt. Chole- 
doebnsdrainage. 

Verlauf: Glatt Gallensekretion versiegt am 12. Tag, Wnnde 16. Tag 
verheilt. Stühle gut geffirlit, besohwerdefrei entlassen. 

14. Juni 1904. Wiedervorstellung. Ganz arbeitsfähig, aber noch 
mager. 

4* 
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11) 15. Juli 1904. K.-J. 1646. Snaanna N., 49 J. Anamnese: Seit 
vorigpim Jahre Magendrücken, nie Koliken, nie Erbrechen. Snit Anfang 
Mai anhaltende Durchtälle, Opium ohne Nutzen, Abmagerung. Wegen 
Durcbfillle Eintritt in die medissimsohe Klinik. 

StatuB: Anftmische, leicht kachektiaohe Fran, kleine Cervikaldrüse 
rechts. Abdomen weich, Epigastrium etwas vorgewölbt, deutliclies Plät- 
schern. Magen tief. Ueber dem Nabel walnußgroßer harter, scheinbar 
beweglicher, etwas schmerzhafter Tumor, ürin: Spuren Albumen, kein 
Zucker. Hagen nüchtern entbftlt etwas galligen Schleim, keine HCl. 
Klinische Diagnose: Carc. ventr. Operation (Czkuny): 14 cm Median- 
schnitt, Magen leer, tief. Oberhalb Curv. min. derber, entschieden ver- 
dickter Pankreaskopf. Dieser hat den Pylorustumor vorgetäuscht, 
Oallenblase riemlxcb dfinn, mittel gefüllt, ohne Stein. Bant. Gastroenter^ 
ostomie, Knopf. Verlauf glatt. Knopf im Ma^f u, 2. Aug, entiaasen. 

Mai 1907 beschwerdefrei, arbeitsfUiig, Oewichtazunahme. 

12) 7. Jan. 1905. K.-J. 211. Georg K , 35 J. Anamnese: Vor 2 Jahren 
fiel Fat. mit der r. Lebergegend auf einen Stein. 6 Wochen nachher 
Schmerzattacken. Diagnose: Appendicitia. Vor 1 Jahr ähnliche Attacke. 
Dabei saßen die Schmerzen stets im r. Epigastriam und r. Lende. Jelaige 
Beschwerden: Schwere und Schmerzhaftigkeit im Mesogastriom links des 
Nabels. Koliken von i/j — l-stünd. Dauer, kein Ikterus. Abwechselnde 
Obstipation and Diarrhöe. Vor 2 Jahren und 1 Jahr Blutstuhl, in der 
letzten Zeit Krftfteverfall. Vom Arste mit Diagnose Darmstenoee der 
Klinik flberwlesen. 

Status: Sclilecht erniihrter blasser Pat. Abdomen über Nabel einge- 
zogen. und Nabel vorgetrieben. Ueberall weich, kein Meieorismus, zungen- 
förmiger 1. Leberlappen, Blinddarmgegend o. B. Kektal o. B. Urin sauer, 
ohne Albnmen, ohne Znekw. Eliniache Diagnose: GholeUthiasis od«r 
Perityphlitis ehren. Operation (EwaiiLKEN) : 15 cm Pararektalsdmitfc, Proc 
verraiform. normal, keine Ditrn Stenose, Gallenblase etwas groß und prall, 
leicht mit Leber und Cysticus abbärent. Choledochus und Cysticus ohne 
Stein, Pankreaskopf yerdickt, CSiolecjrstostomie. 

A'erlanf : Leidite Liflaensa, sonst glatt. 16. Febr. entlamea in Wohl- 
befinden. 

Mai 1907. Pat. bericiitet über Schmerzen in der r. Seite, abwechselnde 
Obstipation mit Durchfall. Hat an Körpergewicht nicht zugenommen. 

In den vorigen Fällen beherrscht die chronische Pancreatitis das 
Krankheitsbild. Wie bei den meisten fhrkrankungeu der Bauchspeichel- 
drttsen bandelt es sich nicht um unkomplizierte AiTektionen dieses ein- 
zelnen Organs, doch steht bei dieser Gruppe die Pancreatitis chronica im 
Vordergrund, *o 'laß mit ihrer Beseitigung mich fli'" sekundären, durch 
sie horvorfjrrufeiien Erscheinungen fGallenstauung u. s. w.), beseitigt 
Wfj den. iJie Eiü/.ellioiten des ganzen Leidens sind also in letzter Linie 
auf die Pankreaserkrankuug zurückzuführen, was namentlich durch den 
Erfolg der Operation bewiesen wird. Andere Fälle, bei deueu die Kompli- 
kationen seitens anderer Organe der Pankreaserkrankung gleichwertig 
zu stellen sind, mOchte ich in einer zweiten Gruppe zusammen&ssen. 

Es sind in dieser ersten Gruppe 12 FSlle, 8 Weiber und 41fänner 
im Alter von 26—63 Jahren, 10 der Patienten waren Qber 35 Jahre^ 
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GalleDsteine wurden bei der Operation in keinem Fall gefünden» 
im Fall 7 enthielt die GaUenblaae Gallen^ries, im Fall 2 ergab die 
Obduktion das Vorhandensein eines an der Papilla Vat. gelcp:cnen 
Choledochussteines, der die Gallen wege obdurierte, im Fall 8 wird der 
Ab{?ang von Steinen im Stuhl angegeben. Eine Erweiterung der Gnllen- 
wege wird in 7 der Operationsgescliicliten nicht erwähnt. Bei 5 Fällen 
waren die Gallun junge mehr oder weniger stark diiatiert; die Gallen- 
blase war in 8 der Fälle annähernd prall gefüllt (Courvoisier-Terriers 
Zeichen), in einem Fall geschrumpft. In Fall 1, 4 und 5 wird der Füllungs- 
zustand nicht erwähnt, letztere zwei zeigten aber Zeichen von einer Chole- 
cystitis; 5mal war die G allenV)hise fester mit Netz, Duodenum und 
Magen verwachsen. Den Zustand der Gallenblase habe ich hier näher 
präzisiert, da es sicher ist, daß die Cholelithiasis, wie bei allen Afifek- 
tionen des Pankreas, so auch bei der chronischen Pancreatitis, eine 
in ätiologischer Beziehung wichtige Bolle spielt Mato Bobboit führt 
51 FSlle an; bei ihnen kg in 27 ein tiefeitzender, Gallen- sowie Pankreas- 
gflnge komprimierender GaUenstein vor. Von den übrigen 24 Fällen 
schreibt er, daß wohl keine Steine bei der Operation gefiinden wurden^ 
daß aber in einem großen Teil der Fälle Zeichen einer überstandenen 
Cholelithiasis vorhanden waren. Bei meiner Kasuistik führe ich die 
mit Steinen komplizierten Fälle in der unten stehenden Gruppe auf,, 
doch entspricht das aus diesen Fällen entspringende Verliältnis zwischen 
der Häufigkeit der mit Gallensteinen komplizierten und der unkompli- 
zierten Pancreatitis chronica keineswegs der Wirklichkeit ; unrl zwar 
hauptsächlich deshalb, weil in früheren Jahren — und von vielen 
Operateuren auch noch heute — auf das Pankreas erst dann geachtet 
wird, wenn sie durch die Fehldiagnose einer Cliolelitliiasis nach einem 
weiteren Grund für die im Gallensysiem lierrscheuden Zustände zu 
forschen gezwungen werden. Die Operation muß die Krankheits- 
erscheinungen — zumeist Stauungen im Bereich der Gallengänge — 
auiklaren; werden Gallensteine bei der Operation gefunden, so werden 
sie meist als genügende Erldärung betrachtet und etwaige Nefoenbefunde 
am Pankreas, wenn sie nicht gerade sehr hochgradige sind, übersehen. 
Fmden sich aber keine Gallensteine bei der Operation, so sucht der 
Operateur andere pathologische Erscheinungen, die er der Krankheit 
zu Grunde legen kann, und stößt dabei oft auf Veränderungen des 
Pankreas. So kommt es, daß bei dem großen Material der Heidelberger 
Klinik ich verhältnismäßig so wenig Fälle von Pancreatitis chronica an- 
zuführen im Stande bin. Es waren sicher öfters Fälle von Cholelithiasis 
mit dieser Erkrankung kombiniert, bei denen in der Operationsgeschichte 
der Zustand der Bauchspeicheldrüse nicht erwähnt wird, und selbst 
dort, wo keine Gallenstein^ vorhanden waren, zögerte man in früheren 
Jahren, bevor noch Riedel und Mayo Robson auf die durch die 
Pancreatitis chronica verursachteu Krankheltsbiider aufmerksam machten^ 
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das Pankreas allein soldior schweren Störungen zu beschuldigen (d 
Fall 4 bei dem bei der dreten Operation eine DriisensehweUiuig, nahe 
am Choledochus gelegen, zur Erklärung des Ikterus herangezogen wurde, 

und erst die zweite Operation die wahre Sachlage aufklarte). 

Sämtliche neuere Autoren, die sich mit dem Gegenstand befassen, 
sehen die häutigste T'^rsnrhe der Pancreatitis chronica in dein auf- 
steigenden Katarrh der i^aiikreasgänge, und betrachten die cbrouische 
Entzündung als eine Spätfolge des Katarrhs, indem die Infiltration von 
der Schleimhaut der Gänge auf das umgebeude Bindegewebe übergreift 
nnd dieses schließlich cirrhotisch verändert. Die Entstehungsweise der 
Sialangitis pancreatkaascendens wurde schon bei der akuten Entzflndung 
erörtert*). 

Auch eine zweite Art der abergreifenden chronischen Entzflndung 
des Pankreas ist bekannt« und zwar eine indirekte, indem Miagen* und 

Duodenalgeschwüre und andere in der Nähe liegende entzündUche Pro- 
zesse sich auf dem Lymphwege auf das Pankreas verbreiten, meistens 
auf dem Wege peritonitischer Verwachsungenf und so dieses Organ in 

Mitleidenschaft ziehen. 

Auf dem Blutweue sich verbreitende Schädlichkeiten (Alkoholismus, 
Lues u. s. w.) spielen hei unseren Fällen eine kleinere Rolle. 

Was die Symptomatologie betrifFt, so verliert die Statistik durch 
das oben erwähnte häufige Uebersehen der Pancreatitis chronica bezw. 
ihre Verdeckung durch Galleusteiue au Wert, wonach das Vorhanden- 
sein und die relative Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Zeichen 
meist nur für die ohne ^eichzeitige Cholelithiasis bestehende Pancrea- 
titis gilt 

Schmerzen waren in allen Fällen vorhanden, und zwar bestanden 
Kollken in 7 Fällen; bei Fall 11 keine Koliken, sondern drfickende 
Schmerzen; im Fall 7 traten Schmerzen erst später auf. Die Koliken 
waren in 7 Fällen von Erbrechen begleitet in 5 Fällen saßen die 
Schmerzen in der Gallen blasen gegend, bei Fall 12 auch in der rechten 
Lende, in 4 Fällen in der Magengegend, in einem Fall in der Ma?en- 
und Lebergegend, im Fall 6 trat der Schmerz erst später im rechten 
Hypochondrium auf. 

Auffällig ist die lange Dauer der Beschwerden. Im Fall 3 beträgt 
dieselbe ein halbes Jahr, sonst erstreckt sie sich über Jahre (Fall 5 
14 Jahre, Fall 2 und Fall 10 ca. 20 Jahre) und nicht nur iu den hier 
angefahrten Fällen, sondern in jeder größeren Statistik'-) erstrecken 
sich die Beschwerden der Patienten fiber Jahre hinaus. Es -sei diese 
lange Krankheitsdauer zur Differentialdiagnose gegen Pankreaskrebs 
hervorgehoben. Ikterus war hei der Aufnahme in 6 Fällen vorhanden, 



1) cf. p. 19 und Sektionsprotokoll bei Fall 6, Tamoren p. 69. 

2) Mato Robbor, Lanoet, 1900, July 28. 
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wird beim Fall 8 anamnestisch erwSlmt» fehlt bei den 5 übrigen Fällen, 
trat aber bei Fall 4 später aut Fieber zwischen 38 nnd 39« bestand 
bei 3 FSllen, bei Fall 9 ist YorbergebendeB Fieber wahrschetnlich (peri- 
toneale Reizung). Eine Besistenz inirde in 9 FSÜen palpiert, die in 
3 Fällen der prallen Gallenblase, im Fall 5 dem verdiekten rechten 
Leberlappen entsprach. Im Fall 2 war die Palpation wegen Spannung 
unmöglich, in 2 Fällen (10 und 12) war der Leib weidi und ohne Re- 
sistenz. Von außen war die vergrößerte Gallenblase nur in 4 Fällen 
zu fühlen, wurde dabei in Fall 3 als Mafjentumor aufgefaßt. Ein 
Tumor in der Pylorusj^egcnd bezw. in der Mittellinie wird sonst noch 
in den Fällen 1, 4, 9 und 11 angegeben. 
Der Urin enthielt nie Zucker. 

In 3 Fällen bestand Obstipation, in einem Fall Diarrhöe, in einem 
Fall abwechselnd Obstipation und Durchfall. 

Im ganzen finden wir also nur undeutliche Symptome bei unseren 
Ffillen; der einzige "Fall, in dem von vornherein die Aufinerksamkeit 
auf das Pankreas bfltte hingelenkt sein kOnnen, ist der zweite, bei dem 
die graue Farbe der Stflhle 2 Wochen vor dem Auftreten des Ikterus 
aulffiQlt Pieses ist das einzige irgendwie fOr das Pankreas spezifische 
Zeichen. 

Die Diagnose lautet in 7 Fällen auf Cholelithiasis, dazu kam noch 
in einem Falle Appendicitis, in einem Ulcus pylori in Frage, in 4 Fällen 
wurde Carcinoma ventriculi diagnostiziert^ in einem Falle heißt es Ic^ 
terus e causa ignota. 

Ob es heutzutage mit der Diagnose besser gestellt wäre, ist frag- 
lich. Bis wir irgend einen spezifischen Nachweis einer Funktions- 
störung der Ranchspeicheldrflse besitzen, wird wohl die leichtere Pan- 
creatitis chronica, bei der weder ein epigastrischer Tumor, noch Diabetes 
festzustellen sind, immer noch unerkannt bleiben. Ist es aber mit der 
präoperativen Diagnose nodi so aehlimm bestellt, einen Fortschritt 
hat das letzte Jahrzehnt immerhin noch aufzuweisen. Wir kdnnen die 
chronische Bauchspeicheldrfisenentzfindnng wenigstens intra operationem 
erkennen, und dort^ wo die Möglichkeit dieser Krankheit besteht — 
bei allen entzflndliehen Affektionen der Gallenwege — an sie denken 
nnd nach ihr fahnden. Es ist dieses schließlich auch das Wichtigste, 
denn die in Frage kommenden Affektionen sind meist solche, die doch 
eine Laparotomie erheischen, und nachdem der Operateur sich vom 
Vorhandensein einer chronischen Pancreatitis überzeugt hat, wird er 
auch den weiteren Gang der Operation zwcckentsprechenrl ire^^talten 
können. Die größte Schwierigkeit bietet immer noch tlio Dirterential- 
diagnose gegen das Carcinom. Die Indikationsstellung bei in Frage 
kommendem Krebs der Bauchspeicheldrüse möchte ich erst bei dieser 
Erkrankung besprechen. 

Operiert wurde in 3 Fällen mit Gholecjstostomie, in 3 Ffillen mit 
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Gholeeystenterostomie, von diesen starben 2; 1 Fall an Peritonitis nnd 
Bronchitis; 1 Fall an lUbnorrhagiscIier Diathese, bei einem Patienten 
wurde zuerst Gholecystostomie^ dann Gholecystenterostomie ausgeffihrt; 
in 1 Fall wurde Choledocbotomie mit IMktation der Cholcdochus« 
mündnng und mit Gboledochusdrainage vorgenommen ; bei 4 Fällen 
wurden die Gallcnwege nicht eröffnet, sondern bloß eine durch 
Gastroptose bezw. Pylorusstenose indiziortp Oastrocntorostomie ausge- 
führt. Außer den zwei oben ang tuhnen l^ ulleu genasen sämtliche Pa- 
tienten; einer starb 13Va Monate i)(jsi operationem an den Folgen einer 
Lebercirrhose, die neben der Pankreascirrliose bestand. 

Ueber die Behau liiung der Pancreatitis chronica ist man noch 
lange nicht einig. Zunächst stellt sich die Frage der operativen Be- 
handlung überhaupt; es ist diese bei dem heutigen Stande der Diagnose 
wohl zu befOrworten. Eine unkomplizierte Panereatitis chronica — wenn 
es überhaupt eine solche gibt — wird man wohl selten mit Sicherheit 
zu diagnostizieren in der Lage sein, es bestehen gewöhnlich neben der 
Panereatitis Komplikationen, namentlich Gholelitbiasis, die an und fllr 
sich eine Operation indizieren, oder aber es können andere operatiT 
zu behandelnde Krankheiten — Magencarcinom, Darmtumoren u. s. w. — 
nicht niit genügender Sicherheit ausgeschlossen werden, so daß man 
in den uieiston Fällen zur Laparotomie gezwungen wird. Doch mag 
vielleicht, wenn die Diagnose sicher steht, ein Zeitpunkt kommen, wo 
die interne P>ehandlung am Platze erscheint; namentlich beiden Fällen, 
die ohne einen inteubiven Ikterus verlaufen und bei denen Gefahr der 
Cholämie nicht einen sofortigen Kmgi ui uidiziert. Durch gewisse Um- 
stände erscheint sie schon heute gerechtfertigt. Es existieren nämlich 
eine Beihe von Ffillen, namentUdi solche aus früheren Jahren, bei denen 
man laparotomierte, den Pankreastnmor betastete und in der Meinung, es 
handle sich um eine maligne Neabüdung, den Leib ohne weiteres wieder 
schloß — und dabei genasen die Patienten !0> Die meisten Autoren 
führen diese Genesung nach der einfachen Laparotomie anf die Manipu- 
lation des Pankreas und der Grallenwege oder auf etwaige Lösung von 
Adhäsionen zurttck, doch scheint es mir, als ob diese Manipulation, weon 
man ihr auch einen gewissen Einfluß auf die Entleerung der gestauten 
Galle nicht ganz abbi)r(M'hen kann, wohl weniger zur ('enf'=:ung beige- 
tragen haben mag als die Vorbereitung und Xaciibehaudlung der ope- 
rierten Patienten — Momente, die scheinbar gar nicht in Betracht ge- 
zogen worden sind. Möglicherweise wäre mancher der Laparotoaiierten 
auch ohne Laparotomie genesen, wenn mau ihn erst ordentlich abge- 
führt uod dann auf strenge Diät gesetzt hätte. Bei der sekretorischen 
Arbeit des Pankreas, die nach jeder Nahruugszufuhr auftritt, sind die 



1) Mayo Eobson, Lancet, 1904, March 2G. — Owen, Brit. med. Joorn.» 
1902, Vol. n, p. 1810. 
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Tolnmenzmiahme und die HyperSmie der Drüse ja eine sehr betrfteht* 
liehe; daß dabei der Dmck anf das zarte Parencbym eines in einer 
cirrhotischen, festen Kapsel eingebetteten Pankreas ein ebenso betr&dit- 

licher ist, und daß das sekretorische Epithel darunter notleiden muß« 
ist einleuchtend. Ein guter Teil der Erfolge der Probelaparotomie mag 
deshalb auf der Ruhigstellung der Drüse durch die nach der Operation 
streng eingehaltenen Diät beruhen. 

Doch eignet sich bloß eine Minderzahl der Fälle zur internen Be- 
handlung. Der meist sehr intensive Ikterus und die große Neigung 
zu Hiünorrlmgien drängen oft schon früh zur Operation. Neben dioRcn 
uiiiHittelbaren Gefahren liegt aber noch eine fernere, die des paukrea- 
tischen Diabetes. Unter 6 von Phillips ^) angeführten Fällen, die 
Ifingere Zeit intern behandelt wurden, trat bei 2 schließlich Glykosnrie 
anf und die Patienten starben im diabetischen Coma. Mato Robbok. 
konnte bei einem einfach laparotomierten Kranken nach 6 Jahre langem. 
Wohlbefinden eine Mellitniie konstatieren, von der er glaubt, daß er- 
ihr durch eine Entlastung der Gallenwege hatte vorbeugen kOnnen. 

Die Operationen, die die Gallenwege entlasten und die Galle vomr 
Pankreas wegführen, sind sicher rationelle (Behandlungsmethoden fDr 
die chronische Bauchspeicheldrüsenentzündung. 

Der Ductn? Hioledochus, der vom entzündeten Pankreaskopf um- 
geben ist, wird durch die entzündliche Schwellung - ■ oder in späteren 
Stadien der chronisclien Pancreatitis durch die narbige Schrumpfung — 
komprimiert und die Galle in ihm gestaut; diese übt nicht nur durch 
Druck einen nieclianischen Reiz auf die benachbarte Drüse aus, die die 
Entzündung aufrecht erhait, sondern es bildet die Galicnstauung noch 
eine zweite Gefahr, die der bakteriellen Entzündung des Pankreas. 
Von der gestauten Galle, die meistens nicht mehr steril ist, können 
sich Keime auf das naheliegende Pankreas fortpflanzen. In dieser 
Weise entsteht ein Circulus vitiosus; Choledochuskompression undi 
Gallenstanungen einerseits^ chronische entzttndliche Prozesse im Pan- 
kreaskopf andererseits verschlimmem sich gegenseitig und erhalten sich 
gegenseitig aufrecht. 

Theoretisch muß man bei der Wahl der Operation mit Villah^ 
der die Cholecystenterostomie ganz verwirft, übereinstimmen. Fließt 
die Galle durch die Gallenblascndarmverbindung stets im absteigenden 
Strom, was bei verschlossenem Cholednchus der Fall sein muß, so ist 
die Gefahr einer vom Darm aufsteigenden Cholangitis, die durch die 
künstliche Einmündung der Gallenwege ihre Bahn nimmt, selbst bei 
ziemlich breiter Anastomose nicht so groß, da die Bakterien zum min- 
dcbteii aus den oberen Gallenwegen durch den Strom der Galle durch 
die Gallenblase zunftehst gut herabgespült werden. Wenn aber die 



1) Lancet, 1907, Febr. 16 u. 28, No. 4366 vl 4066. 
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GbolecystenteroBtomie ihren Zweck eiiüllti wenn sie die EntzQndung 
im Pankreas zur Aosheilong bringt, so soll der Choledochns wieder 
dnrehgSngig werden. Hierdordi werden ganz andere StrOmaDgaTer- 
hSltniase fflr die GaUe gescbaffen, sie wird zum größten Teile wieder 
auf natürlichem Wege, d. h. durch den Choledochus in den Darm 
fließen, ein kleiner Teil wird in der offen mit dem Darm kommunizie* 
renden Gallenblase stagnieren und hier den Darmbakterien die gün- 
stigste Brutstätte darbieten 0- In diesem Sinne wäre Villah beizu- 
pflichten, wenn er für Choledochotomie mit Choledochusdrainage ein- 
tritt»). 

Es ist aber die Choledochotomie für <]\e oft seiir geschwächten und 
heruntergekommenen Kranken eine immerhin selir eingreifende Operation; 
namentlich wenn solche ausgedehnten Verwachsungen bestehen, wie sie 
in vielen Fällen vorliegen, würde die Choledochotomie mit Cholecyst- 
ektomie eine groBe Verlängerung der Operationsdauer bedeuten. Th>tz 
den Einwänden Viu^s gegen das Zurückhissen der häufig infizierten 
Gallenblase wird man Bich oft genug zur Cbole<7St08tomie gezwungen 
sehen. 

Und hier möchte ich auf das Ver&hren der Dilatation des intra- 

pankreatischen Teils des Choledochus zurückkommen, welches bei un- 
Berem. Fall 8 Ton Kehrkobh bei der chronischen Pancreatitis meines 
Wissens zum ersten Male ausgeführt worden ist, und welches, der 
Meinung Czkrnys nach, zu einem Typischen ausgebildet zu werden 
verdient. Die 131 itition des von der sklerotischen rTiiijcbung kompri- 
mierten intrapankreatischen Teils des Choledochns lüiite in manchen 
Fällen vielleicht allein schon genügen, um normale Ai)ii aß Verhältnisse für 
den (rallcnstrom wiederherzustellen ; da mau aber gegen eine abermalige 
bchnanpiuuii des narbigen, derben Gewebes des umgebenden Pankreas 
nach der einmaligen Dehnung m<dit wird Terbürgen können, wird man 
gut tun, der Galle noch einen Abflnßweg nach auHen freizulassen, und 



1) Cf. p. 68, Tumoren^ Fall 3, Cholooystenterostomie. äeküons- 
Protokoll; GalienblaM weit, mit DarmiiihBlt augeiüllt. 

2) Nur eine Erwägang spräche za Gunsten der Cholecystenterostomie. 

Mayo RonsoK hat nämlich bei einem später zur Sektion gekommenen 
Patienten, bei dem pi'ne Cholecystenterostomie mit Muiu-Hv-Knüpf auage- 
ftlhrt worden war uud der 2 Mouate nachher an Bronchitis und Leber- 
abecessen starb, gefunden, dafi sich die Verbindung zwiechen GallenblMe 
und Darm derart verengt hatte, daß sie nur noch fUr eine feinste Sonde 
passierbar war. Zu denken ist es ja, daß in manchen Pallen sich die 
Verbindung wieder verengen mag, in dem Maße, als der Choledochus wieder 
durchgängig wird, und dafi auf dieee Weise einer rttoklKnfigen, durch die 
Gallenblase assendierenden Cholangitis vorgebeugt werden mag. Auf 
diesen Vorgang wird man aber jedenfalls nicht mit irgendwelcher Zuver- 
lässigkeit rechnen dürfen, und theoretisch wird man Villak beipüichten 
müssen. 
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nach der DilatatioD entweder eine Gholeeystostomie oder eine Chole- 
dodroBdrainage anlegen, die als SieherheitsTentil offen bleiben vird, bis 
die Galle nach dem Barm za durch ihre erweiterten normalen Bahnen 
wieder frei abläuft, und die Gefahr eines Wiederversdiließens des 

ChoIedochuB durch die schrumpfenden Heilungsprozesse der gedehnten 
Umgebung vorflber ist. Die Dilatation könnte auch ohne Eröffnung des 
Choledochus, von der Gallenblase aus, die so wie so zur Cholecysto- 

stomie incidiert werden muß. geschehen mit einer Sonde oder Gallen- 
steinzange, die man nach abwärts führt, indem man sie auf ihrem Wege 
dnodenalwürts mit dem Finger von außen her kontrolliert. In dieser 
Weise vorsichtig ausgeführt, wäre der Eingriff ein gefahrloser und ein 
einfacher: es würde durch ihn die Operation nur um ein weniges ver- 
zögert werden. 

Theoretisch läßt sich gegen dieses Dilatationsverfahren einwenden, 
daß die einmalige Erweiterung des Gholedoehus sein dauerndes Offen- 
bleiben nicht versichert und daß das auseinandergezerrte Pankreas- 
gewebe, welches ihn komprimiert, nachtrS^^ch wieder schrumpfen und 
ihn wieder zuschnfiren kann; es sind dieses aber Einwinde, die für die 
Cholepystostomie im allgemeinen auch gelten. Man wird niemals ver- 
sichern können, daß nach dem Fortleiten der Galle vom Choledochus 
weg, welches die Entzündung in dem benai^barten Pankreas zum Still- 
stand bringen soll, nicht nachträglich neue pankreatitische Schübe auf- 
treten werden, die die Galle von neuem vom Darm absperren könrnn. 
Zuverlässig hiergegen bleibt nur die Cliolecystenterostomie, welche aber 
auch ihre oben erwähnten Nachteile einer späteren aufsteigenden In- 
fektion der Gallengänge und eine größere Kompliziertheit bei der 
Operation aufweist; außerdem haben sich diese theoretischen Einwände 
gegen die Cholecjstostomie praktisch nicht bestätigt. 

Es zeigen sich Theorie und Praxis eben auch hier versdiieden. 
Mato Robbok, der fiber das größte Material verfügt, hat 51 Falle 
operiert, davon 27 FäUe von katarrhalischer und chronischer Pancreatitis 
mit Gallensteinen in dem gemeinsamen Gallenpankreasgang kompliziert, 
von denen er 19 mit Gholedoehotomie, 5 mit Cholecystostomie, B mit 
Cholecystenterostomie behandelte. Sämtliche wurden geheilt. Bei 
24 Kranken war die Kompression des Choledochus allein durch den 
entzündeten Pankreaskopf verursacht, zur Zeit der Operation waren 
Gallensteine nicht mehr vorhanden, obwohl sie dem Krankheitsprozeß 
in vielen Fällen wohl zu Grunde gelegen haben mögen. Es wurden 
hiervon 12 Fälle mit Cholecystostomie, 9 mit Cholecystenterostomie, 
3 mit einfacher Laparotomie uiid Ik.^eiiigung von Adhäsionen behandelt. 
Es starben 1 Patient nach Cholecystostomie und 1 nach Cholecyst- 
enterostomie. Die übrigen 22 wurden geheilt. Also zusammen 19 Chole- 
dochotomien, sSmtlich geheilt, 17 Cholecystostomien, 12 Cholecystentero- 
Btomien mit je einem Todes&lL Es sind demnach in den HSnden dieses 



Digitized by Google 



— eo — 



erfahrensten Operateurs die Terschiedeaea Operationen von gleich gntem 
£rfoJge gekrönt worden. 

Von anderen Chirurgen operiert, führt Villar 34 Fälle an, davon 
26 geheilt, 8 gestorben, und zwar : 12 Cholecystostomien, 10 geheilt, 
2 gestorben; 8 Cholerystentorostoniien, 4 j^cheilt, 4 gestorben (davon 

2 an hämorrhagischer Diathese); eiufaclie Laparotoiuieu, 5 geheilt, 
1 gestorben; 5 Cholecystektomien (mit und ohne Drainage der Gallen- 
wege) alle geheilt; 1 Choledochotoiuie, geheilt; 1 Kesectio corporis pan- 
creatis, geheilt. 

Die Resultate der Terschiedenen Operationen stellen sich in den 
HSnden verschiedener Chimrgen also annfthenid gleich, eine etwas 
höhere Sterblichkeit scheint der Choleeystenterostomie zuzukommen. In 
der neuesten Zeit beschreibt Martina ^) einen mit Choleeystenterostomie 
und Spaltung der derben Pankreaskapsel behandelten FaQ. Es leuchtet 
ein, daß der Drüse, namentlich in den Fällen, wo die Sklerose mehr 
das peripankreatische als das eigentliche intrapankreatische Binde- 
gewebe betrifft, hierdurch eine bessere Blutversorgung verschaffen und 
ihr eine weitere Erholungsmögliclikeit zugeteilt wird. Doch sind die 
Erfahrungen über diese Methode noch zu neuen Datums, als daß man 
sich ein Urteil über ihre Folgen bilden könnte. 

Pancreatitis chronica. Komplizierte Fälle. 

1) 2. Juni 1897. K.-J. 1152. Bertha F., 34 J. Mutter und Groß- 
mutter an Diabetes gestorben. 10 Geburten. Seit 7 Jahreu GaUmikolikeii, 
merst selten, in letzter Zeit alle 2 Wochen^ in r. Schulter nnd Arm aus- 
strahlend. Nio Ikterus. Hier und da leichtes Fieber, Stuhl nie weiß, 
nach d-^t] Aulullei] Diters mit Gries vermischt. Status: Kräftige Frau, 
Leber an Jiaiumillariinie von 6. Rippe bis 2 Finger unterm Rippenbogen, 
in Mittellinie bis Nabel, Oberflache glatt, etwas druckemphndlioh. In 
Gallenblasengegend eig:roße, stark druckempfindliche, nicht fluktuiei'ende, 
mit Atmung verschiebücLe, diffus in Umgebung übergehende Resistenz. 
Urin klar, sauer, ohne Albumen. Spur Zucker. Kf^in Gallen t'arbstoff. 
Pols 70. Kein Ikterus. Operation: 13 cm Schuiii am E.ectu8 abdom. 
ZuDgenförmiger Leberlappen, Gallenblase dUnnwandig, gedehnt, mit Nets 
adhärent. Enthält 50 cm klare Galle, und 1 Eßlöffel voll kaviarähuliche 
Steine. In Cvsticusampulle ein vogelkirschgroßer Stein , wird durch 
Incision entfernt. Aus der Wunde tiießt spärliche Menge gelber Galle. 
Aus der Gallenblase keine Galle. Oholecystostomie. Angaben über 
Pankreas fehlen. Verlauf glatt. 3. Juli mit kleiner Pistel entlassen. 
Wiedervorstellung 2. Dez. ISIiT. Gravida P>. Monat. Nervöse Beschwerden. 

3 Proz. Zucker. Im 8. Monat häufeu sich die Anfälle, werden bald im 
Magen, bald in die Leber verlegt, dauerndes Erbrechen, ziemhcher 
Meteorismus. Spuren Zucker. Vermehrte Resistens in der Gegend des 
Lig. hej«ato-duodenale. Kfinstliche Frühgeburt Juni 1898. 20. Jan. 1899. 
Im letzten Jahre oit Gallenkoliken mit hellem Stuhl, dunklen Urin, 
Spuren Zucker, kein Gallenfarbstoff, kein Ikterus; vor ijj Jahr ging 

1) Dtsoh. Ztsohr. £ Ohir., Bd. 87, p. 489. 
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ein IdainM Steinohen ab. April 1899 wioder Erttmpfo. Lebergegend aehr 
empfindlicli. Li d«r letsten Zeit Anfiüle Mltoner. 

Der Zustaud des Pankreas ist bei der Operatioiisgeschiclite uiclit 
erwähnt, obwohl die Gljkosurie eine diesbezüglidie Mitteilung hätte 
erwarten lassen kOnnen. DaB die Resultate der Gbolecystostomie un- 
genügend waren, und daß das Pankreas noch nach der Operation er- 
krankt blieb, ist angesichts der $ Proz. Zncker, nnd der ohne Ikterus 
auftretenden hellen Stuhle wohl zweifellos. Der Urin war dunkel, enthielt 
aber keine pathologischen Farbstoffe, so daß die hellen Stühle nicht 
auf Fehlen von Galle im Darm, sondern auf mangelhafte Ausscheidung 
von Pankreassaft zu beziehen sind. Ob die Koliken auf das Pankreas 
zu beziehen sind, oder ob die später noch abgegangenen Steine die- 
selben nicht verursacht haben mögen, muß daliingestellt bleiben. Daß 
sie durch eine Pancreatitis clironica bedingt waren, ist nicht unwahr- 
scheinlich; denn sie dauerten nocii lange Zeit an, nachdem Steine niclit 
mehr in den Stühlen abgingen, ohne daß jemals Ikterus auftrat. In 
diesem Fall würde der Ductus choledochus am Pankrcaskopf vorbei- 
gelaufen sein, und nicht vollständig von ihm umgeben gewesen sein, 
so daß eine dironische Entsfindung des Drflsengewebes ihn nicht zum 
ToDstfindigen Verschluß gebracht h&tte. 

2) 1899. K.-J. 1703. Magdalene K., 36 J. Anamneae: In dan 
letzten Jahren Magendrücken und Abmagerung. Status: Grofier Tumor 
an Cnrr. minor und Pyloriu flnhlbar. Keine HCL Operatioii verweigert 
Januar 1907 aohreibt der Arzt Dr. Weltjb: Btwa '^^hr nach der Ent- 
lassnnp- ;ms der Klinik verschwand der Tumor nach und nach von seUist, 
wahrschomlich doch ein ontzündlicher Paukreastomor. Pat. ist normal 
arbeicäfäliig, verträgt eine bürgerliche Kost. 

Die Kranheagesohiehte war mir nioht mehr zogänglieh. Ich entnehme 
den Auszug aus derselben den Jahresbericht der Heidetbwger Klinik 
fülr 1899. 

8) 27. Okt. 1904. K.-J. 2226. Franziska B., 48 J. Anamnese: 

Früher j^esTind. "Vor 3 "Wochon plötzlich hoffigste Magenkoliken, nach 
beiden Seiten und Kücken ausstrahlend, mit Fieber und 2 Tage langem 
heftigen Erbrechen. Am 8. Tage Ikterus und acholiecher Stcükl. Seit* 
dem kein Erbrechen. Koliken noch täglich, aber nicht mehr so intensiv. 
Status: Sehr fette Fran, starker Ikterus. Puls 9'X Herz und Lunge ohne 
Befund. Uriu bierViraun, sauer, ohne Albumen, ohne Zucker, Stuhl fast 
weiß. Abdomen: Epigasti-ium miiiiig aui'ge tri eben, tympauitiäch, uhue 
Aacitee. Lebergegend dnu&empfindlich, nicht atark aohmersbaft, Leber 
glatt. Gallenblase nicht zu fohlen. Klinische Diagnose: Obduriender 
Choledochus oder Hepaticnsstein. Operation (Czerny): Schnitt lt> cm, 
Gallenblase geschrumpft, prall mit iSteinen gefallt, fest mit Colon und 
Dnodennm verwaehBeo. BeiBt bei der Abltfsnng ein. Es entleeren sich 
ein Kaffeelöffel voll Steine. Bei der weiteren Ablösung reiOt der Cysticus 
vom Choledochus ab, es entleeren sich Choledochussteiue. 1 voirolkirsch- 
^^roßer Stein im Choledochus, hinter dem Duodenum fest eingekeilt, wird 
gelockert und extrahiert, '6 — 4 Hepatiuussteiue. Hepaticusdrainage, Chole- 
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oystekiomie. Leber war stark geeohwollen, von prall erweiterten Oallen- 
gängen durchzogen. Starke parencb3'matÖ8e Leberblutung wird dnrch 
Tamponade gestillt. Nach der Operation Puls klein, 2 1 Kochsalz. Kein 
Erbrechen, Leib weich, Galle Üießt gut ab. Nachts pK^tzlich Kollaps und 
Exitus. Sektionaprotokoll : Sehr fette Leiche, starker Ikterus, im kleinen 
Beeken etwas ikterisch - »eröse Flüsd^^t. Keine Peritonitis. Milz 
etwas vergrößert tmd weich. Nierenparenchym leicht getrüht. Leber 
ziemlich klein, OberÜftche granuliert und höckerig, ikterisch (Cirrhose). 
Ductus hepaticus und Choledochus stark erweitert, besunderä dicht vor 
der Pap. Vat Mündung der Papille normal weit, ohne Hindernis durch- 
gängig. Innenfläche der Gallengänge hämorrhagisch iigiBiert, sohleimig 
belejrt. Pankreas etwas verdickt, besonders auch der Schwanz, sehr derb, 
weißlich, mit einzelnen stecknadelkuptgrciien, sehr weißen Herden an der 
Oberfläche. Dnctns Wirsnng. mäßig erweitert. MUndnng nadi dem Darm 
au nicht Terschlossen. Magen o. B. Barmmucosa o. B. Anatomische 
Diagnose : Allgemeiner Ikterus, biliäre Lebercirrhose, Nephritis parenchyma- 
tosa, Induratio pancreatis, Lungenemph}som, Myodegeneratio cordis. 
Mikroskopische Diagnose: Beginnende Fettnekrose im Pankreas. 

Es fehlt, so wie in der Anamnese als im Status, jedes für eine 
Aflfektion des Pankreas spezifische Zeichen. Auch in der Operations- 
geschichte wird das Pankreas nicht erwähnt. Der Sektion sbefund einer 
Cirrho^iie pancreatis mit Erweiterung des Ganges ist zweifellos als dureh 
eine Kompression desselben durch den dicht am Duodenum einge- 
keilten Stein anzusehen; ein Beispiel also von der gewöhnlichen Ur- 
sache der chronischen Pancreatitis — Verschluß der Pankreasgegend, 
nachträglich aufsteigende Infektion. Das Leiden wird wohl sicher 
älteren Datums gewesen sein, trotz der erst 3 Wochen ante operatiouem 
aofgeitreteiieii Koliken. Die stecknadelkopfgroßen Fettnekrosen im 
Panloreasgewehe Bind nicht als etwas Essentielles anzusehen, doch 
scheinen sie leichter im alterierten als im gesunden Pankressgewebe zu 
entstehen. Punktförmige Pankreasfettnekrosen, die als agonaler oder 
postmortaler Entstehung zu betrachten sind, konnte Balser bei Vs 
aller Leichen nachweisen. 

4) 4. Nov. 1905. K.-J. 2434. Katharina £., 48 J. Anamnese: 
8 partas. Seit d Jahren Kopfschmersen, Appetitlosigkeit, bitteres Anf- 
BtÖSen, Brechreiz, kein Erbrechen, keine Schmerzen. Seit Frühjahr Ver- 
schlimmerung. Stuhl normal. Nie Ikterus, nie Koliken. In der letzten Zeit 
Magendrücken und erhebliche Abmagerung. Status: Mäßig ernährte Frau, 
Mitralstenose des Herzens. Abdomen schlaff, Leber ein Querhuger unter 
Bippenbogen. Band, beaonderB des r. Lappens, deutlich palpabel, ohne Höcker. 
Dicht rechts nnd etwas oberhalb des Nabels ein derber, danmeng^ieddioker, 



1) Auf den ursächlichen Zueammeohang zwischen einem an der Pap. 
Vat. gelegenen Gallenstein nnd der Pancreatitis wurde weiter oben unter 

Pancreatitis acuta p. 19 bei Fall 3 anfinerksam gemacht. Opie hat auf 

Grund der anatomischen Beziehnngen zwischen DncT. clioled. und Wirsung. 
diese Verhältnisse als erster ausiUhrlich bearbeitet. Amer. Journ. med. 
Bciences, Vol. 121, p. 27. 
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respiratorisoh etwas veraehiabliobttr, leicht droekempfindliober Tninor, der 
aieb nach dem Abführen nicht verändert. Mi]a o. B. Magen tief, tabaks- 
pfeifcuförmig. ndclitorn leer. Klinische Diagnose: Euteroptose, iMitral- 
stenose, Dilatatio veatriculi nach Choleiithiasis, Pancreatitis chronica? 
Operation (Arnspjsrgeb) : 13 cm Medianscbnitt. Magen tief Pyloru» uach 
Gallenblase an verwai^isen, hinter dem Magen das verdickte Pankreas 
fühlbar. Gastroenterostomia post. Knopf. Gallenblase tief unter Adhäsion 
von Netz und Colon vergraben, wird isoliert, ist hühnereigroß, enthält 
ca. 2 Eßlöffel Galle und 10—12 Steine. Tiefe Wege ohne Stein. Chole- 
eystostonue. Anatomische Diagnose: Choleiithiasis. Adbfttdonsknieknng des 
Idioms. Pancreatitis chronica. Verlauf: Anfangs peritonealo Reizung, 
Am 13. Tage schließt sich die Fistel. IG. Tag Knopf ab. 2. Dez. be- 
schwerdefrei entlassen. Mai 1907 arbeitsiUhig, beschwerdefrei, Zunahme 
von 20 Pftmd. Stuhl und Urin normal. 

5) 17. Nov. 1905.. K.-J. 2530. Lisette B., 64 J. Anamnese: Seit 
35 Jahren Magenbeschwerden. Seit 2^^ Jahren heftige Schmerzen im 
1. Hjpoohondrinm, anfkUsweise in r. Scuinlter und Kttoken aossfrahlendy 
meist von mehrtägigem Ikterus hegleitet. Kein Erbrechen. Im Intervall 
Schmerzhaftigkeit der Lebergegend. Stenokardische AnfUlle. Status: 
Subikterische Farbe. Myocarditis. Leber nicht vergrößert, in der Para- 
steraallinie am unteren Eippenrand eine halbkugelige, dnt<^empifindlicbe 
Prominenz. R. Rectus gespannt. Sonst ist das Abdomen weich, nidit 
druckempfindlich. Urin ohne Albumen, ohne Zucker. Klinische Diagnose: 
Choleiithiasis. Temporärer Choledochusverschluß. Operation (Czkrny): 
R. Rektalscbnitt 13 cm. Leber mit Peritoneam parietale verwachsen. 
Gallenblase geschrumpft mit Eiter gefüllt, ein kirschkemgroßer Stein. 
Leber in der Umgebung der Gallenblase verhärtet. Capsula Glis. verdickt 
und verhärtet. Tiefe Wege ohne Stein. Pankreaskopf derb zu ftihlen. 
Cholecystektomie. Verlauf: Am 4. Tage Gallenhstel. Stuhl auf Einlauf 
achol. Xlstel am 19. Tage geschlossen. Stahl gefUrbt. 26. Tag, bis anf 
eine kldne granulierende Wunde, geheilt entlassen. 

Ich führe diesen Fall au, weil der nach der Operation aufgetretene 
acliolisehe Stuhl und das Aushilden einer Gallenfistel möglicherweise 
auf einer Kompressiou des Clioledochus seitens des schon bei der 
Operation alä derb gefühlten Pankreaskopf es beruhen können; doch ist 
die Möglichkeit, daß kleine Steine bei der Operation in den Ghotodoehns 
gedrflckt worden sind, ^die ;dem tastenden Finger bei der Dicke der 
Gallenwege entgangen waren, und dafi diese die Verlegung des Chole- 
dochns bedingten, nicht auegeschlossen. Erweiterung des Gholedoebus 
wird nicht angegeben, wie auch bei den raschen Remissionen des anam- 
nestisch angegebenen Choledochusverschlusses anzunehmen ist. Dieser 
rasch remittierende Ikterus mag teils durch Choledochusstein, teils durch 
katarrhalische Prozesse der Gallenwege, teils durch entzündliche Schwel- 
lung des Pankreaskopfcs bedingt gewesen sein. Eine weit vorge- 
schrittene Cirrhosis jianrrpatis lag jedenfalls nicht vor. Die Diagnose 
mui^ also auch in diesem Falle lediglich auf dem Operatiousbefuude 
beruhen. 

Die voriiergehenden 5 Fälle habe ich von den ersten getrennt. 
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Idls weil ihre Diagnose nielit ganz sicher steht, teils wefl durch andere 
Komplikationen bedingte Symptome die vom Pankreas herrUhrendflii 
Erscheinungen so verdecken, daß das Krankheitsbild der Pancreatitis 
chronica nicht recht zur Geltung kommt. Sämtliche Patienten waren 
Frauen. Ikterus war bei 2 vorhanden, fehlt bei den übrigen 3. Der 
GallenblasenhefuiHi wird in 4 der Fälle notiert. Die TTüIlenblase war 
in 2 Fällen ])alpierbar, zeigte sich in 2 Fällen prall mit Flüssigkeit 
gefüllt, zeigte entzündliche Erscheinungen — Verwachsungen, Verdickung 
<ler Wand — bei allen 4 Füllen, Zeichen der begleitenden Choleiithiasis, 
die in sämtlichen operierten Fällen gefunden wai'. 

2 Ffille wnrden mit Gholecjstostomie behandelt, 2 mit Cholecyst- 
ektomie, 1 mit, 1 ohne Hepatieasdrainage, 1 wurde nicht operiert 

Wegen der Komplikationen wOrde eine Zasammen&ssung der Be- 
aultate ohne eigentlichen Wert sein, da Erscheinungen seitens der 
Gallenwege auch im weiteren Verlauf eine Beurteilung des Erfolges der 
Operation in Bezug auf das Pankreas nidit gestatten. An direkten 
Folgen der Operation starb Fall 3 (Kollaps, Herzschwäche, l^ocarditis). 
Die anderen Fälle haben die Operation überstanden. 

Der erste Fall stammt aus dem ersten Jahre der Statistik. Die 
nach der Operjition aufgetretenen Koliken waren wohl der Hauptsache 
nach durch Steine, die bei der damals noch unvollkommenen operativen 
Technik hinterlassen wurden, bedingt. 

Uebergreifende sekundäre Pancreatitis chronica. 

27. Nov. lÖOO. E:.-J. 2378. Magdalene B., 33 J. Anamneöe: Seit 
10 Jahren magenleidend, kein Blaterbrechen. Oberhalb des Nabels bildete 

sich eine stark schmerzhafte Schwellang aus, die auf Umschläge zurück- 
ging. Anfang 1900 einige Wochen schmerzfrei. Oktober 1900 steigern 
«ich Schmerzanfälle, Ansohwellung bildet sich wieder aus, geht auf £ata- 
plasmen nicht gans snrttck. 

Status: Blasse, magere Frau. Unter dem 1. Eectasansatz, fast bis 
zum Xabel, ilifTuse, wenig druckempfindlicho Rosisteuz. bei verschiedenen 
Füllungsgradeu des Magens nicht verschieblich, HCl 0,2i^ Proz. Urin ohne 
Albuuien, ohne Zucker. Klinische Diagnose ; Ulcus ventriculi. Perigastriscbe 
'Schwarte. Operation (CanaNT): 12 am Faramedianaohnitt links. Megen- 
vorderwand mit Peritoneum parietale verwachsen. Umschneidung der 
Adhäsionen, teilweise Excision des ülcns. Keine Pylorusstenose. Verlauf: 
S Tage lang gut. Am 8. Tage Blutstuhl. Klystiere von Beginn der 
3. Woche an schlecht gehalten. Blutstnhl andauernd. 2. Operation ver- 
weigert. 25. Dez. au zunehmender Schw&che gestorben. Sektionsprotokoll: 
Kleinhandtellergroßea, reitendes Geschwür der kleinen Kurvatur. An 
«einem kardialen Teil liegt das Pankreas in Dreimarkstückgrölie im Grunde 
des Geschwüres arrodiert frei. An der Magenvorderfläche perforiertes 
Gefkß, ^2 cm ans dem Geachwürsrand vorragend. 

Die Todesursache lag hier iu der Arrosionsblutung. 
Von fortgesetzter chronischer Entzündung kann ich bloß 1 Fall au- 
führen, von Ulcus ventricnli mit Uebergreifen auf das Pankreas. In einem 
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Teil der unter „fortgesetzte und metastatische Tumoren'* angeführten 
Fälle von auf das Pankreas übergreifendem Carcinoma ventriculi war 
das Pankreas zweifellos auch von einer tibergreifenden Entzfindung, 

die dem eigentlichen Carcinom vorauszueilen pflegt, betroffen; da eine 
Trennung zwischen sekundärem Tumor und sekundärer Entzündung bei 
diesen Fällen aber nicht durchzuführen ist, habe ich sie unter Tumoren 
«ingereiht. 

Titbercnlosis pancreatis. 

6, Aug. 1902. K.<J. 1723. Barbara E., 88 J. Anamnese: Stark 

luberkalös belastet, 6 Partus in 10 Jahren. 4 Kinder tuberkulös. Seit 
Jahren dysmenorrhoische Boscliwerden, seit 1893 lungenkrank. Seit 2 Jahren 
bald drückende, bald reißende Schmerzen oberhalb des Nabeis und nach 
rechts binttber, besonders nadi dem Gennß sobwerer Speisen. Am 17. Joli 
galliges Erbrechen. Von da ab kein Erbreohen mehr. Arzt diagnostisierte 
Gallenkolik, Schmerzen anhaltend. Status: Gesund auissehendo magere 
Frau. Lungen, Herz o. B. In der Gallenblasengegend stark druckemptiud- 
licher, birngroßer Tumor. Urin ohne Albuoien, ohne Zucker, ohne Ghfcllen- 
fsrbetoff. Operation (Putbbsbn): 10 om r. Pararektalsebnitt. Gallenblase 
prall, birngroß, wird punktiert, 50 ccm eingedickter Ghille entleert. 5 poly- 
edrische Steine, einer ziemlich fest im Cysticus eingekeilt. In der Gegend 
des Pankreaskopfes eine ca. kirsohkerngroße Verdickung, die ursprünglich 
für einen Gholedochtisstein gehalten wird. Bei der Prftparation mit dem 
Messer erweist sie sich als eine Verdickung des Caput paner. Einfache 
Uebprnähung. Cholecystostomie. Verlauf: Nähte entfernt am 8. Tage. 
Am 10. Tage plötzlich unter 38,5® Fieber, Kollaps. Untersuchung ergibt 
nichts Pathologisches an den inneren Organen. Analeptica. Dann glatter 
Verlauf. Gallenflnß spftrlioh. Drain entfernt am 16. Tage. 28. Tag ge- 
lieüt enüassen. 

Der Befand l&ßt sich am leichtesten durch idie Annahme eines 
fibrösen Tuberkaloms erklären. Größe, Form und Lage nach stimmt 
der bei der Operation erhobene Befund mit dem Bilde der Pankreas- 

tnberkulose fiberein Tuberkulöse Veränderungen des Pankreas sind 
nicht sehr selten; Kudrewetzkt*) konnte sie bei 9 Proz. aller an 
Lungentuberkulose Gestorbenen nachweisen. Enukleation eines Pan- 

kreastuberkels ist von Sendler mit Erfolg ausgeführt worden. Ob 
die isolierten Tnl)erkulonie des Pankreas nicht eher auf eine Tuber- 
kulose der kleinen Lyn)])liknoten, die Klebs mitten in der Pankreas- 
substauz nachweisen konnte, als auf eine Tuberkulose des eigentliehen 
Drüsengewebes selbst zurückzuführen sind, ist fraglicli, dem Befunde 
nach ist für unseren Fall jene Annahme aber die wahrscheinlichere. 
Der mikroskopische Befund (Thoma) bei dem von Sendlbb operierten 
Falle läßt mit Sicherheit auf eine solche intrapankreatische Lymph- 
drflsentuberkulose sehließen. 

1) BiKCH-HiRscHFELD, Lehrb. d. pathol. Anatomie, Bd. 2, p. 771, 

2) Frager Zeitschr. f. Heilk., 1892. 

8) Dentsehe Zeitschr. l Ohir., Bd. 44, p. 329. 

6 
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Differentialdiagnostiscb kSme noch Adenom ia unserem Falle in 
Betracht; ohne mikroskopische Untersachung vSre dieses nicht ausza- 
schließen. Adenome des Pankreas kommen zweifeUos vor, sind aber 
so selten, daß ihre Existenz jahrelang geleugnet worden ist FQr eine 
gewöhnliche Fancreatitis chronica eirrhotica ist die vorliegende Ge- 
schwulst zu klein und zu zirkumskript. 

Tumoren* 
Primäre Tumoren. 

1) in. Okt. 1895. Abraham G., 45 J. Anamnese: Früher gesund, 
anfangs Juli allmählich Ikterus und Schwäche. Acholischer 8tuhl, brauner 
Uriu, keine Schmerzen. Auguäi 1895 Magendrücken, nach dem Essen 
heftige Sohmerxen in der Lebergegend. Temperatur 88 — 88^. Statoe: 
Hagerer Mann, tiefer broncefwrbiger Ikterus. Puls 100, etwas Meteoris- 
mus. Leber 3*/., Querfinger unterm Rippenbogen, derb, glatt, etwas druck- 
empfindlich. Nach rechts vom Nabel, in der Gralienblaseugegeud stark 
drockempfindliehe Resietens. Urin Bpnrai von Albumen. Reichlich Büimbin. 
Stuhl acholisch. Klinische Diagnose : Ict. gravis, Choledochnsstein, maligner 
Tumor? In der Narkose starke Resistenz der Gallenblasengegend, IH. Okt. 
Operation: Medianschnitt, 12 ein. Gullenblase mit Netz und Peritoneum 
parietale verwachsen, gangränös. Ablösung deiselbeu. Entleerung von 
taeeenkopfroll peehartiger Oalle. Oallenblaiw füllt sich papiUftr an, aber 
nicht geschwulstig degeneriert. Duct. cyst. erweitert und geschlängelt. 
Nach links der Mittellinie ein hammerförmiger, sich nach der Cauda ibrt- 
setzender Tumor des Caput paocr. Cholecystoduodeuostomie mit Naht. 
Verlauf: In den nftohsten Tagen öfters Naeenbluten. Stuhl braun. Delirien, 
Coma, 3. Nov. ipeatorben. Sektion: Starke Abmagerung, starker Ikterus, 
ca. 3<X) ccm ikterisdi hämoirhagisch, trüber Ascites. Reichliche Meta- 
stasen der Leber, namentlich des linken Lappens, Dnct. pancr. stark er- 
weitert, mit unzähligen klappenartig vorspringenden Schleimhautnischeu. 
Lumen weoheelt zwischen Bleistift- bis Kleinfingerdieke, enthftlt klumpige 
weiche Blutgerinnsel, teils rot, teils braun. Schwanz und das linke Zwei- 
drittel der Pankreasubstanz sind derb, körnig und cirrhotisch. Kopf ist 
zu einem apfelgrolien Tumor angeschwollen, hart, gallengelb, den Duct. 
paner. arrodierend. Duct. cyet. bis zu PflaumengrCl^ aufgetrieben, Duct 
choL unten komprimiert. Gallenblase geschrumpft, Lumen klein. Gallen» 
gllnge der Leber und Hp] at Rtr\rk erweitert, sämtliche Gallenwege mit 
Blutgerinnsel ausgefüllt. Diagnose: Ca. cap. pancr. mit kontinuierlichem 
Uebergreifen auf Buct. choledochus, cysticus, hepaticus. Bilatatio duct. 
pancreat. Hftmorrhagien auf allen serösen H&uten. Beginnende ünter- 
lappenpneumonie. 

2) 2a Juli 1896. Wilhelm B. Anamnese: Vater an Gelbsucht ge« 

sterben. Vor 2 Jahren plötzlich über Nacht Ikterus. Fieber und 
Schmerzen im Epigastrium , besonders nach dem Essen. Stuhl flüssig, 
grau. Urin braun. Kein Erbrechen. Nach ^/j Jahr verschwand der 
Ikterus von selbst Seitdem bis 12. April 1896, wo Fat unter denselben 
Erscheinungen erkrankte, war er berohwerdefrei. Seitdem starke Ab- 
magerung. Status: Magerer Mann, intensiv gelber Ikterus. Unterschenkel- 
ödem. Beiderseits Leistendrüsen, namentlich r. Abdomen nicht aufge- 
trieben, im r. Mesogastrium eine knapp handtellergroße flache Vorwölbuog. 
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Xiebor 8 Qneriinger unter dem Rippenbogen geht in eine Uber der Vor- 
wölbang bestehenden tympa-niri sehen Dämpfung tlber, ist p'att, etwas derb. 
Gallenblase gänseoigroß , prall elastisch. Sttihl lettenfarbij^^ , angehalten. 
Uriu: iSpur von Eiweiß. Klinische Diagnose : Choledochusversciiiuji. Stein? 
Tumor? Operation SO Joli 1896 (CraitNT): 12 om Bektalsehnitls Oallen- 
blase sehr lang, walienförmig, unten ohne Adhäsionen, oben an der Leber 
adhMrent. Aspiration von 375 ccm klarer Galle. Kein Stein. Pankreas- 
kopf hält haselnußgroßen, derben Knoten ; mehrere bis haselnußgroße braune 
Lymphdrflsen, davon eine ezstirpiert. Choleoystostonue. GhtUenblasenschleini- 
haut etwas gerötet und hypertrophisch. PostoperatiTe Diagnose: Wahr- 
scheinlich Tumor cap. panc. Mikroskopische Diagnose der Drüse: Car- 
cinom. Verlauf: Es Hießt viel Galle, Ikterus unverändert. 20 Aug. Ver- 
fallen und in schlechtem Zustande entlassen. 8 Dez. 1Ü06 zu Hause ge- 
storben. 

Ob die vor 2 Jahren aufgetreteuen Obstruktionserschoin linken 
des Choledochus schon damals auf die Anfänge des Pankieaskrebses 
zurückzuführen sind, ist nicht sicher, doch nicht ganz von der Hand 
zu weisen. Es wäre ein Garciuom, welches in 2 Jahren nur bis Hasel- 
noBgröße herangewachsen ist, selten; es kommen aber gerade im Pan- 
kreas Adenocareinome vor, bei denen der Primärtumor sehr langsam 
wädist, sich dagegen durch reichliche Leber* und Ljmphdrüsenmeta- 
stasen dokamentiert Manche frflher als primSre Leberkrebse aufge* 
faßten Gescbwfilste sind auf das Pankreas zurttckznführen. Hiermit 
würden auch die bei der Operation gefundenen Ljmphdrfisenmetastasoi, 
weiche die Diagnose ermöglichten, übereinstimmen. 

3) 8. Juli 1897. K.-J. 1394, Johann V., 40 J. Anamnese: Weih- 
nachten 1896 Sehmersen in der Magengegend nnd !n der r. Banohseite^ 

Februar 1897 stärker und mehr kolikartig. Ende Februar Ikterus, der in 
wechselnder Stärke bis heut?» aTin;eclauert hat. Harn dunkel, Stuhl grau. 
Abmagerung um 50 Pfd. in ti Mouaten. Status: DunkelgrUngelber Ikterus. 
Puls 60. Urin ohne Albnmen, ohne Zuoker. Leib weich, nicht aufge- 
trieben. Leber £ist bis zum Nabel, glatt, mttJlig druckempfindlich. In 
der Gallenblasengogend walnußgroße, derbe, harte, stark druckempfindliche, 
respiratorisch verschiebliche Resistenz. Marren weit.. Stuhl weißgrau. 
Klinische Diagnose : Choledochuöverschlui^. Stein, Tumor ? Operation 
(Gzbbht): ParareotalMhnitt 12 cm. GalleoblaBe ziemlieh prall, weni^ ad> 
härent) elwas galliger Ascites. Aspiration von 50 ccm schwarzer Galle. 
Gallenwege ohne Stein. Am Pankrcaskopf knolliger, harter, den Pylorus 
vordrängender Tumor. Da das Duodenum wegen stark blutender Netz- 
adhisiraen nidit freigelegt werden konnte, wnrde die Cholecystentero- 
Btomie an einer Dünndarmschlinge mit Knopf gemacht. Postoperative 
Diagnose: Tninor, wahrscheinlich des Pankreaskopfos. Verlauf; Zunächst 
gut, Ikterus geringer, 3 Tage p. op. brauner Stuhl, 5. Tag nimmt der 
Ikterus wieder zu. 6. Tag 89 Leibschmerzeu, Benommenheit, Blut im StuhL 
7. Tag vollkommene Annrie, per Katheter einige Tropfen blutigen Hamfl. 
Coma und Kollaps. Exitus. Sektion: Intensiv dunkler Ikterus. Geringe 
Menge ikterischer Flüssigkeit in Pleuren nnd Bauch. Zahlroiche Hämor- 
rhagieu an Pleuren, Epi- und Perikard. Pleurametastasen. Milz groß, 
blaß, graurot, weich« Beide Nieren groß, mürbe, mit Ej&morrhagieu ge- 
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sprengt. Nierenbecken liämorrhagiöcli. Leber groß. Galleublase weit^ 
mit Darminlialt angeftült^). Dnct. oyst. stark gewunden, faltig, fast gar 
nicht gftlHg. Dnct. hepat. stark ikteriech und dilatiert. Cboledochus an- 
Tnittelbar an der Cysticuseinmündnnp; völlig vom Tumor verlegt. Dieses 
Tiimorgewebe gebt über iu einen aplelgroßen rundlichen Tumor des Cap. 
pancr., der hart Qttd intensiv gallig imbibiert ist^ sieb siemlioh sdbaxf 
gegen das flbrige hartktfraig indurierte Pankreasf^ebe absetst, aber iast 
rings von ibra umgeben wird. Duct. pancreat. gewunden, wie von falten- 
formigen Querklappen durchzogen, weit bis zum Tumor, von dort au erifj, 
und völlig durchwachsen. Lebergalleugänge sehr weit, multiple Leber- 
metastasen. Im Dttimdarm bis 5-pfensigstfiokgro6e, anf dem Durebschnitt 
linsenförmige BluttmgeDf mit farblosen oder graurotem Kern (Tumor? 
(rcrinnnng?). Diagnose: Ca. cap. pankreatis mit Uebergreifen auf den 
Cboledochus; vollständige Choledochus- und Wirsungianosstenose, mit peri- 
pherer Dilatatioii. Induratio oandae panc Lebermetastasen, Hftmorrhagien 
und Hämatome im Darm, an der Pleura, am Pericard. im Xierenbecken. 
Nephritis pareucbymatosa haemorrhagica. Ikterus. MikroKkopische Dia- 
jETnose : Drüsouzellearcinom des Pankreas mit vor^Lieschritteuer Nekrose. 
Erhalteneä Drüsengewebe stark infiltriert, iVIeiastaseu in Pleura und Leber. 
In letzteren besonden weitgehende Nekrose. 

4) 21. Sept. 189a £.-J. 2048, Bndolf B., 86 J. Anamnese: FrOher 
gesund, seit ^f, — Jahr oft Magenkrämpfe, Obstipation, vor 8 Wochen 
Erbrechen. Abmagerung um 40 Ftd. innerhalb 10 Wochen. Status prae- 
sens: Magerer Mann, Leber 2 — 3 Pinger unter dem Rippenbogen. Am 
unteren Leberrand, nahe der Medianlinie, runde, apfelgroße Resistenz. 
Urin ohne Albnmen, ohne Zucker. Operation (Czbrny): In der Naikoee 
läßt sich der Tumor als die Gallenblase erkennen. Rechter Rektalschnitt 
10 cm, Gallenblase prall, an deren Basis ein höckeriger Ttimor, der sich 
nach dem Pankreaskopt zu erstreckt, und ohne scharfe Grenze in den* 
selben ftbergeht. Der Tumor ist uneben, difins. Zuiugung eines linken 
Rektalschnittes nnd Gastroenterostomia post. Knopf. Postop. Diagnose: 
Primäres Ca. paucreatis? Verlauf: Obstipation, dabei große Schmerzen. 
Alle 2 Tage Ricinus. Am 25. Tage entlassen. Nach 2 Monaten gestorben. 

5) 19. Juni ISOü. K.-J. I2fl2, Katharina K., 47 J. Anamnese: Vor 
G Wochen kiampfartige, aber nicht sehr starke Schmerzen im Epigastrinm. 
8eit 4 Monaten Ikterus. In der letzten Zeit Erbrechen. Status praesens: 
Benommen. Haut tief ikterisch. Rechte Seite des Abdomens etwas druck- 
empfindlich, aber noch ziemlich gut palpabel. Zwischen Leber und Nabel, 
Mammillar- und Medianlinie ein faustgroßer, prall elastischer, glatter, etwas 
versohieblicber, zirkumskripter Tumor in der Tiefe; darüber ged&mpft- 
tympanitlscher Schall. Leber fingerbreit unter dem Rippenbogen. Er- 
brechen von allem Genossenen. Das Erbrechen riecht kotig, enthält dunkel- 
rote, Huckige BlutgerinuHel. Auf Scifcnwasseroinlauf wenig Stuhl. Klinische 
Diagnose: Galleublaseucarciuouj, Cboledocbusstein ? Operation (CzKBNYj: 
Rektalschnitt 8 cm, Gallenblase orangengroL Aspiration von 600 ccm 
etwu.s getrübtem Hydrops. Gallenblasenhals und Duct. cyst. enthalten 
haselnnßgroUe Steine. Weitere Steine im Choledochus, von deren Extrak- 
tion einstweilen abgesehen wird. Cholecystostomie. Aus dem Drain keine 
Galle. Verlauf: 6 Stunden p. op. im Kollaps gestorben. Sektion: dunkd- 
gelber Ikterus. Banchorgane sebr fettreiob, Gallenblase mKditig dilatierl^ 

1) Ueber diesen Befund cf. p. 57 bei Pancr. chron. 
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enthält ein speckiges Gerinusel mit duniklem Blutgerinnsel vermischte 
IViscbes Blut im C^t und im Hepat, alle Gallengänge stark erweitert. 

Der ^oledoclius mQndet normal eng an der Papille. Unmittelbar da- 
neben, im Duodennin, ein zweimarkstückgroßos Gesch-vviir. Im Gmn<le 
desselben Pankreasgewebe. Der Duct. Wirsungianus mündet in das Ge- 
Bohwttr, Pankreas in seiner ganzen Länge hart, derb-kömig, am Kopf 
aber erscbeint es besonders augeschwollen, und womöglich noch härter zu 
sein. Dnct. Wirsnnjr. dilatiert, buchtig, mit fast milclii«:: trüber Flussifxkeit 
gefüllt, die etwas schleimig eingedickt ist. Clioledochus etwas kurz, durch 
Narbenschrumpfung an das Duodenum herangezogen. Mehrere Metastasen 
in beiden Leberlappen. Nieren mfirbe; im Nierenbecken Blutungen. Im 
Uterus Schleimhautblutung. Keine Peritonitis. DiagDOSe: Ca. cap. pancr. 
Lebermetastagen, Dilatation der Gallengänge und Gallenblase. Endarteritis 
und Verfettungen, Myodegeneration und if'ettdegeneratiou des Herzens. Mul- 
tiple Blutungen. 

Bemerkenswert ist der Befund eiuer milchigen, trüben, schleimig 
eingedickten Flüssigkeit im erweiterten Ductus Wirsungianus. Es ist 
diese Absonderung der entzündeten Schleimhaut der Pankreasgänge ein 
Au&drnck der Infektion des gestauten Pankreassekrets. Es wurde die 
Wichtigkeit dieser Sialangitis pancreatica ascendens f&r das Entstehen 
der dironischeii Entzflndung der BaachspeicheldrQse, die sich hier vor^ 
fand, und die die Grundlage für das später zur Entwickelung kommende' 
Carcinom abgegeben zu haben scheint, in einem vorigen Abschnitt erwähnt 
Es ist dies kein seltener Befand; Fbroubon und Mato Robboh*) 
machten darauf aufmerksam, daß in den Füllen, wo der Ort der Ver- 
legung des Ductus choledochus in der Nähe des Duodenums liegt, der 
Ductus Wirsungianus meist mitkomprimiert, und von der folgenden 
Infektion mitan<rogriffcn wird, so daß man bei der Sektion meist im 
Stande ist, bei Druck auf denselben Eiter aus ihm herauszupressen. 

6) 22. Jan. 1900. K..J. 279, Gustav L., 58 J. Anamnese: Seit 
^/j Jahr iSelimerzen in der Mageiige<reiid , leichte AbTnagernng, starke 
Anämie; bald fühlte man einen beweglichen Tumor Unkss oberhalb des 
Nabels, der »ch langsam TergrttSerte. Appetit danemd gut, Stuhl regel- 
mäßig, weich, auffallend hellbraun. Status: Sehr kachektisch anämischer 
Pat. Abdomen ziemlich weich, Leber etwas vergrößert, Oallerblaso nicht 
fühlbar. Aufgeblähter Magen steht 2<l!'ingerbreit unter dem Kippen bogen, 
keine HCl, Milehsfture -|-* Unterhalb des Hagens, zwischen 1. Mammillar- 
and ParaSternallinie ein überfaustgroßer, hOokeriger, derber, nach der Tiefe 
zu fest fi.xierter, druckempfindlicher Tumor, über wolclien das aufgeblähte 
Colon hinwegzieht. Vom Tumor gehen nach unten derbe, knotige Strimge 
aus. Urin ohne Albumen, ohne Zucker. Deutlicher Fettstuhl. Hämoglobin 
60 Vtoz. Elinieehe Diagnose: Oa. panor. inoperabile. ITnoperiert ent- 
laeeen. Sektion (Dr. Ehrbhtbibd, Bnrlin, 29. März 1900): „Allem An- 
schein nach ist das Ca. vom Pankreas entstanden. Pankreas und Colon 
transv. bildeten zusammen einen festen zerfalleneu Tumor, Magen war noch 
nicht affinert, dagegen zum TeO nut dem Tumor verwalßhaen« Pat starb, 
ziemlich plOtdich an HerzBchxvttohe und Lungenödem.** 

1} Laneet, 28, Juli 1900, p. 237. 
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7) 26. Okt 1900. K.-J. 3182, Friedrioli F., 46 J. Anamnese: Ende 
Hftrs heftige Druckschmerzen im Epigastrium, genau in der Mittellinie, 
sich nach 1. verbreiternd, unabhängig von den Mahlzeiten. Anfangs Sep- 
tember im Verlauf von 8 Tagen Ikterus. Stuhl weiü, Urin braun. Von 
Juni bis Septamb«r Abmagerung tun 20 Pfd. Fotos. Statos: Abgemagerter 
Maxm, starker Ikterus. Puls 80. Leib etwas aufgetrieben, weich, Leber 
1-Querfinger unter dem Rippenbogen. Rand hart, stumpf. Oberfläche 
glatt. Stuhl ranzig, grauweiß, enthält Fettnadeln und Tropfen. Urin ohne 
Albumen, ohne Zucker. Rektal : Eine eben mit der Fingerkuppe erreichbare, 
tumorartige, verschieblieke Besistenz. Kliniscke Diagnose : Wahrscheinlich 
Tnmorkompression des Choled. Operation (Czbrny) 31. Okt.: Rektalschnitt 
12 cm. Leber stark hyperämisch, gestaut, derb, ziemlich glatt. Gallen- 
blase mittelvoll, durch das Duodenum überbrückende Adhäsionen fixiert. 
Gallenblase enthKlt pecbartige Galle. WalnoBgroße, grobhöokerige Ge- 
schwulst im Pankreaskopf, wahrscheinlich maligne. Derbe Drüsen im Ab- 
dornen, Cholecystoduodeno.stomie mit Knopf. Verlauf : Pat. örholt «ird <'at, 
Ikterus bekommt einen iStich ins Bräunliche und nimmt ab, Urin bleibt 
dunkel, Stuhl acholisch, vom 8. Tage ab nimmt der Ascites zu. Tempe- 
ratur 88, Pols 128, Zunge trocken, 10. Nov. auf 3 X Calomel, Stuhl 
mit frischem Blut gemengt. 11. Nov. Dilatation der Bauchwunde. Ab- 
lassen 1,3 1 blutigen Ascites. Tamponad(? mit Terripyringaze. Nachblutung. 
An Schwäche und Kollaps gestorben. Sektion : Abgemagerter Mann, hoch- 
gradiger Ikterus. Diffuse Peritonitis, Nieren getrttbt Darm enthält 
schwarze zersetzte Blutmassen, Gallenblasenanastomose dicht. Duct. choled. 
durchgängig, •in Inr Vereinigung de.'? Hepat. und Cyst. stark komprimiert 
und verengt, aber nicht verschlossen. Hepat. bedeutend erweitert. Cyst. 

. fast rechtwinkelig abgeknickt. Wände des Cyst und Chol, yerdiokt und 
granuliert Keine Steine. Der komprimierende Tumor stellt das Pankreas 
dar. Eine umschriebene Neubildung, außer einer knopfförmigen submukösen, 
in der Xiiho der Papille im Duodeuum gelegenen Vprdickung, ist nicht 
sicher nachzuweisen. Das Bindegewebe des ganzen Pankreas ist vermehrt. 
Dnet. pancreat. ist nicht bis sur Papille su verfolgen. Unterhalb der 
Stenose der Gallengänge erscheint das Pankreas sehr derb infiltriert; ob 
Ca. unsicher. Leber groß, derb. Perit. diff. Anatomi.sche Diagnose: Peri- 
tonitis diliüsa, Panc. indurativa, Stenosis ductt. choledochi et cystici, Ict 
universalis, Cirrhosis hep., Nephritis parenohymatosa et interstitialis. 
Alte Blutungen im Darmkanal (Ca. Pankreas?). Mikroskopische Diagnose: 
Pankreaskopf zeigt Partien von infiltrierendem, retikulärem Carcinom mit 
gallertiger Degeneration. Großalveoläre Partien und skirrhöse Partien. 
Schwanz; mehr großalveoläres Ca. mit hochgradiger Biudegewebtiueubildung. 
Choledochnswaad ohne Epithel, stark verdickt und ^erosiert, nvskt car^ 
einomattfs. 

8) 15. Dez. 1900. K,-J. 2469, Katharina R., 39 J. Anamnese: Mit 
20 Jahren heftige Koliken in der Nabelgegend, Erbrechen und Aufstoßen, 

3mal ähnliche Anfälle, mit mehrjährigem Tntervall. Niemals Ikterus, Jetzige 
Beschwerden : Seit dem Spätjahr auffallende Abmagerung, Magendrücken 
nach dem Essen, Leibschmerzen in der Xabelgegend, Obstipation. Status: 
Magere Frau. In der Magengegend, hauptsächlich in der Medianlinie, ein 
höckeriger, sehr derber Tumor, scheinbar der kleinen Kurvatur angehörig, 
in der Tiefe gelegen. Bei der Aufblähnng dos Magens zeigt sich ein 
kleiner Tumor der vorderen Wand, der der Aufblähung folgt, und ein 
Eweiter größerer, anscheinend der hinteren Wand. Magen tief, nicht ve» 
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grötert, HCl fehlt. Spuren Milchsäure. Unter dem Leberrand ein zungen* 
förmiger, leicht druckempfindlicher Tumor. Urin ohne Albuinen, ohne 
Mucker. Klinische Diagnose: Ca, ventriculi. Cholelithiasjs ? Operation 
(Czbbny): Linker Medi anschnitt 10 cm. Tumor entspricht dem Pankreas, 
liegt hinter dem Magen, der tief steht Der Tamor hat die Porm des 
Pankreas in vergrößertem Maßstabe, ist uneben höckerig, an der Peri> 
pherio mit Drüsen besetzt, mit Mosocolon und Dünndarmmesonterium stark 
verwachsen, so daß die Exstirpation unmöglich gewesen wiire. Exstirpation 
einer Drüse dicht au der Plica duodeno-jejuualis, Galleublase ohne titeiu. 
Mikroskopischer Befand der Drflse: Oaroinom. Yerlaof: In den letzten 
8 Tagen vor der SntlaBSimg Bauchschmerzen, namentlich abend«. 16. Jan. 
1901 mit Bandage entlassen. Brief an den Arzt. 

Carcinom eines Nebenpankreas. 

9) 2. März 1901. K.-J. 539. Leopold B., 5G J. Anamnese: 1866 
Syphilis. Bis Jan. 1900 gesund, damals wurde der Pat. auf Ikterus des 
Gedichtes aufmerksam gemacht, befand sich aber dabei wohl. Ikterus 
dauerte 7 Woohen^ verschwand dann anf einige Wochen. Faeces dabei 
lehmfarbi|^ stinkend ; danach stellte sich der Ikterus veratftrkt wieder ein, 
nie Schmerzen, nie Erbrechen. Status: Mittlerer Firnährnngszustand, dunkel- 
graugelber Ikterus. Puls 60. Leber 4 J^inger breit unter Hippen bogen, 
derb. Sitwas links vom r. Bande eine undenüiehe Rauigkeit. Qallenblase 
nicht sidier palpabel. Stuhl grau, zuweilen ein wenig geiUrbt. Urin ohne 
Albumen, ohne Zucker. Klinische Diagnose: Oholedochuastöin ? Tumor 
der Gallenwege oder Pankreas? Operation (Ozbrky): R. Rektalschuitt 
12 cm. Leber stark vergrößert, glatt, derb. Gallenblase von adfaärentem 
liTetz bedeckt, walzenförmig, siemlich groß, dtlnnwandig. Aspiration yon 
50 ocm GkkUe, kein Stein. Duct choled. frei, Pankreaskopf derber, aber 
nicht 80 hart wie ein Skirrhus, enteneigroß, daneben einige Drüsen, der Pal- 
pation nach Pancreatitis chronica. ' 'hole'^'. stenterostomie mit Knopf wegen 
Adhärenz des Duodenum sciiwierig, wird verstärkt mit 5 — 6 Lambert- 
Kshten und mit Netz ttberzogen. Verlauf: Anfangs günstig. 11.— 12. Nacht 
p. op. Puls 130, Tenip. 38,8. Oeffnung der Wunde, kein Exsudat. Tam- 
ponade, feuchter Verband. Am nächsten Abend und am folgenden Tage 
wiederholte Darmblutungen, lü. Tag vorm. Kollaps, Anaieptika. Abends 
gestorben. Sektion 20. März. Alle Organe stark ikterisch und stark faulig. 
Keine Peritonitis. Lunge und Herz o. B. Milz klein, weich. Nieren groB| • 
glatt. Parenchym getrübt, blutreich. Gallenblase dickwandig, erweitert. 
Duct. cyst. erweitert, noch mehr der Choledochus. Einige manlbeerförmige 
Steine. An der Einmündungssteile des Choledochus in das Duodenum 
quillt die Sohleimhant wulstig in das Lumen des Ductus vor; diese Stelle 
ist narbenartig derb, die Umgebung radiär-narbig. Pankreas ist sehr grofi, 
steht zu dieser Narbe aber in keiner Beziehung. Leber groß, ikterisch. 
Gallenwege ziemlich erweitert, enthalten körnigen, schwarzen Gries. Im 
Darm von Mitte des Jejunum ab reichlich hämorrhagischer Inhalt Quelle 
der Blutung nicht nachweisbar. Magenschleimhaut o. B. An r. unterer 
Ibgenwand, gleich neben der großen Kurvatur, etwa in der Medianlinie, 
ein prominentes, ovales, über bohnengroßes Knötchen; seine unter der 
Serosa gelegene Oberfläche zeigt lappigen (an Paukrea.s erinnernden) Bau; 
auf dem Durchsohuitt ticheini es ia den äuliereu Muscularisschichten zu 
liegen (Myom? versprengtes Pankreas?). Die Schleimhaut zeigt an der 
entsprechenden Stelle eine kleine Grube. Anatomische Diagnose: Icterus 
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universalis, carcinomatöse Narbeustenose der Paj». Vat. Dilatation der 
Gftllenwege, Hypertrophie der Gallenbiasenwand. Kleine Bilirubinsteine 
in der Gallenblase und in den Gallengängen der Leber. Himorrhagien 
im Parin. Myodegeneratio cordis, Ai reriosklerose. Nephritis parenchjma- 
tosa. Knötchen in der Magenwaml. Mikrosknpi.si^he Diagnose: An der 
Einmündungsstelle Duot. choled. in das Duodenum ist das Epithel 
desqnamlert, damnter bis zum Pankreas in derben bezw. careinomatösem 
Gewebe, w^ebes teils mehr skirrhös, teile mehr retikuliert ist, eingebettet 
AnsGjang vom Pankreas, Duodenum nrJcr nntcrem Ahsdiintt des Chole- 
dochus frag;lich. Der Knoten der 3Iairen\vand zeie;t typische Pankreas* 
gewebe, einzelne Aciui dringen ott zwischen die ^lagenmuskolatur, wahr- 
echeinlich versprengter Pankreaakeim. (Ca. Metastase?) 

Dem Sektionsi)efnnd nach scheint mir die Annahme eines Tumors 
eines Neben pankieas am wahrscheinlichsten. Es kommen solche Pan- 
kreaskeime im oberen Darm versprengt ziemlich häufig vor — Tumoren 
dieser Mißbildungen sind unseres Wissens noch nicht beobachtet Das 
Präparat zeigt einen skirrbOsen Krebs, dne Form, die histologisch am 
meisten einem Pankreaskrebs Sbnelte, doch stand der Tamor in keinerlei 
Verbindnng mit dem Pankreas, so daß man selbst bei der Sektion nnd 
bei der nachträglich«! mikroskopischen Untersnchnng Aber seinen Ur- 
sprung unklar war. Der Knoten in der Magengegend war wohl sieher 
ein Nebenpankreas, ihn als Metastase eines Pankreascarcinoms aufzu- 
fassen, wäre sehr gezwnnpren. denn es wäre höchst merkwürdig, daß 
gerade die Magenwand, die überhaupt nur in seltenen Fällen, selbst 
bei ausgedehnter Versprengung von Metastasen, der Sitz eines Se- 
kundärtumors ist. hier eine Metastase enthalten sollte, während der 
ganze übrige Kör^ter frei war. Es wäre also das Vorhandensein eines 
Nebenpankreas anzunehmen; da diese Tumoren meist multipel auftreteu, 
ist die Annahme eines zweiten Pankreaskeimes am Duodenum nahe- 
liegend, welcher dann das Ansgangsgewebe des Gareinoms gebildet 
hätte; in dieser Weise wäre das Vorkommen des pankreasSholichen 
Krebses bei Freisein des Pankreas am ehesten zu erklären. Die Ver- 
größerung des Pankreas ist wohl als Pancreatitis chronica infolge des 
Verschlusses des Dnctus pancreaticus anzusehen, die der cirrhotischeu 
Lebervergrößernng nach GhoIedochnsTer Schluß entspricht. 

10) 26. Jnni 1901. K.-J. 1411. Andreas E., 47 J. Anamnese: Vor 

11/2 <^^^r Keteorismus, starke Obstipation, seit 1^/^ Jahr heftige AulMe 
von Koliken, die in der Gallenblasengegend bofrannen und nach dem Rücken 
zu ausstrahlten, mit bescLwerdefreicn Intervallen. Nie Ikterus, nie Er- 
brechen. Stuhl geiärbi. Kein Fieber, aber unabhängig von den Antülleu 
öfters SdiQttelfirMt. Abmagernng von 52 Pfnnd. Status praesens: Oroler 
abgemagerter Mann, ohne Ikterus. Leber, Milz nicht vergrößert. In der 
Gallenblasengegend ein über apfelgroßer, derber, grob-höckeriger, stark 
druckempfindlicher, respiratorisch verschieblicher Tumor. Bei Golonaof- 
blfthung bleibt der Tnmor unbeeinflnfit und hängt mit der Leber ztisamm«!. 
ürin ohne Albamen, ohne Zucker. Klinische Diagnose: CholelithiaaiB. 
Oallenblasenempyem? Malignitftt? Operation (Czbbnt): In der Narkose 
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rUckt der Tumor Aber den Lebenrand hinauf) Meflorektalsohnitt 1% cm. 
KleinfaiistgroJIer Tumor vom Colon transversum überlagert, nach oben 
von Her Pars pyl. nnigrenzt, entspricht dem Pankreaskopf und zieht das 
Colon transv. nach abwörts in Mitleidenschaft. Oberfläche des Tumors 
ist derb, kleinhöckerig, skirrhös, Leber glatt. Gallenblase unter ihrer 
Kante verborgen, mittelvoll, ohne Stein, bohnen- bis baselniiBgroBe DrOaen 
Iftngs der Mesenterialgeiuße. Duodenum ziemlich, gut vom Tumor abge- 
grenzt. Anatomische Diagnose: Skirrhus pancr. inoperabilis. Verlauf: 
glatt. In der 3. Woche Entlassang nach Neuenahr. Bereits deutliche 
Eaebezie. Spftter gestorben. 

11) 6. Oktober 1903. K.-J. 2087. Margaretha K., 53 J. Anamnese: 
Seit Frtlbjahr Erbrechen, Ob8ti])ation, gürtelförmige Scbmerzen im Unter- 
leibe, in die r. Schulter anestrahlend. Seit 4 Wochen Ikterus ohne Koliken. 
Brief des Arztes Dr. Bauer. R. Leberlappen reichte früher bis unter 
den Nabel, Gallenblase hart, deutlich zu tasten, in der letzten Zeit wird 
die Leber kleiner, Galleublase weicher. Status: Mäßiger Ernährungs- 
atietand, dentliober Ikterus, Abdomen welch, Leber 2 Finger breit Uber 
Nabel, Rand stumpf, in der Mammillarlinie apfelgroße, ziemlich derbe, 
druckempfindliche Resisfenz. De i'liclie Drackempfindlichkeit im Epi- 
gastrium oberhalb des Nabels. iStuhi acholisch. Klinische Diagnose: 
Choledochussteiu ? Ca. ? 8. Okt. 1903 Operation : Ii. Pararektalschnitt Gallen- 
blase gedehnt, leicht mit Nets verwaehsMi. Aspiration von 200 eem dicker 
Galle. Innerhalb (!) des Duodenum bis über die kleine Kurvatur reichend 
ein lartrer, derber, fiöckeriger Tumor, mit großer Wahrscheinlichkeit Pan- 
kreas. Keine Gallensteine. Cholecystojejnnostomie mit Knopf. Verlauf: glatt. 
Ikterus verschwindet. 31. O^t. in gutem Befinden entlassen. Bericht des 
Antes Dr. Bauxb. 25. Febr. 1904 plötaliob unter starken Schmerzen 
Ikterus, starke Leberschwellung, Erbrechen, Diarrh(;e. Uriu enthält EiweiB. 
Anfang M'ävT. werden einige Knötchen in der Leber lühibar, das Erbrechen 
läßt nach. Ikterus und Lebervergrößeruug nehmen zu. Die Knoten werden 
größer und zahlreicher. Am 28, März unter großer Kachexie gestorben. 

12) 25. Febr. 1904. K.-J. 531. Johann M., 47 J. Anamnese: Vor 
lü Jahren Magendrücken und Erbrechen ohne Blutung. Zustand schwan- 
kend bis Jan. 1903, damals im Ansobluli an MagenapdloDg heftige Blutung. 

Operation im Spital Ludwigsbafen Juli 190S eigab Fankreascarcinom. 
Seitdem Erbrocheu, Abmagernnpr, heftiq;G Schmerzen im Abdomen. Status: 
Stark abgemagerter anämischer Pat. Huutiarbe graugelb, kein deutlicher 
Iktems. Leber 3 Finger unter Bippenbogen, gewolatet, derb, höckerig. 
Zwischen Processus xiphoides und Nabel eine eingesogene, mit über faust- 
großen, von der Leber nicht abirren zbaren Tumoren verwachsene Narbe. 
Mesogastriiim sehr druckeniphndlich. Keine Operation. Kliniaoh war 
Ca. ventr. diagnostiziert worden. 

13) 22. Nov. 19(;i4. K.-J. 2394. Michel S., 49 J. Anamnese: An- 
fangs Sept. 1904 galliges Erbrechen, meist kurz nach dem Essen. Koliken 
unter dem r. Bippenbogen, oberhalb dea Nabels. Obstipatiom. Stuhl ga- 
ftUrbt Seit 6 Wochen Durchfall. Seit 14 Tagen allmählich mnehmender 
Ikterus. Status praesens: Abgemagerter Mann, leichter Ikterus, Abdomen 
nnten etwas aufgetriel:>eii, oberhalb des Nabels in der IMittellinie, gegen 
den r. Rippenbogen zu reichend, hühnereigrolie, druckschmerzhatte, höcke- 
rige, respiratonMh bewegliche Resistens. Leber nicht vergrößert Urin 
ohne Albnmen, ohne Zucker. Magen erweitert, keine HCL Milchsftiire 
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Stuhl normal. Klinische Diagnose: Ca pvl »ri. Operation fABNSPBROBR); 
26. Nov. Medianschnitt 12 cm. Hinter dem Magen ein über faustgroßer, 
böckengei , derber Tumor, au^euBcheinHoli Gap. pancr. Magen frei. Gallen- 
wege nidit erheblich dilatierL Venen des Mesocolons und des Mesen- 
teriums bis zu Kleinfingerdicko ausgedehnt, kein Ascites, keine Drüsen. 
Gastroenterost' mie, Knopf. Anatomische Diagnose: Ca. pancreat. Stenosis 
des Duodenums und der Gallenwege. Verlauf: glatt Kachexie und 
Ikterus nehmen sm. 23. Tag entlaasea. Der Art, Dr. SoanrAir, beriohtet: 
Am 13. Pebr. 1905 »n Slrebskachexie und LeberinaulBeiens gestorben. 
Hochgradiger Ikterus. Leber vergrößert^ Tumor wurde siohtliob größw. 
Appetit bis zuletzt leidlich gut. 

Unter den vorliegenden 13 Fttlexk befinden sieb 110 Uftniier und 
3 Franen im Alter von 35—58 Jahren; im Gegensatz zur Pancreatitis 
chronica fiberwiegen hier die mSnnlichen Patienten. Bei 4 (Fftlle 1, 
3, ö, 7) der znr klinischen Sektion gekommenen Patienten fanden sieh 
neben dem Gansmom cirrhotische Prozesse in der Drilse vor; hier- 
nach würde der Pankreaskrebs in ätiologiscbem Zusammenhang mit der 
chroniBCfaen Entzündung der Drüse zu stehen scheinen. 

Anamnestisch fällt die relativ kurze Dauer der Beschwerden auf; 
bei 10 der 13 Fälle datieren die ersten Krankhcitserscheimiiigen 2 bis 
9 Monate zurück, im Mittel eine Krankheitsdauer von 5 Monaten, bei 
den übrigen o Fällen liegen die er.sten Anfänge der Krankheit 1 bis 
2 Jahre zurück, darunter der Fall 9 (Carcinoni eines Nebenpankreas). 

Gallensteine fehlen in 8 der Fälle, waren in 2 vuihanden, Angaben 
fehlen bei 3 Fällen. Bei 2 der Fälle, in dcneo keine Gallensteine bei der 
Operation bezw. bei der Obdnktion mehr nachzuweisen waren, ließ sich 
eine Qberstandene Gholelithiasis aus dem Zustande der Gallenblaae an- 
nehmen. Die Gallenblase war in 5 Fällen prall gefüllt, in 3 mittelToU, 
in 2 Fällen nicht dUatiert, in emem Falle fehlen die Angaben; in 
6 Fällen konnte sie als großer Tomor palpiert werden und wurde 
richtig erkannt; in einem Falle wurde der Pankreastumor als Gallen- 
blase gedeutet, nicht palpabel war sie in 5 Fällen, in einem Falle war 
der Palpationsbefund zweifelhaft. Bei den meisten Patienten bestand 
also das CouRVOisiER-TERRiERsche Symptom zu Tteclit, erlangt aber 
keineswegs eine Regelmäßigkeit. Stark adhärent war die Gallenblase 
bei den 11 operierten Kranken l)loß in o Fällen, sie wäre also bei 
Carcinom in etwa einem Viertel, bei der Pancreatitis chronica dagegen in 
ca. der HUlfte aller Fälle adhärent gefunden, so daß die Behauptung 
Mayu Kubsons, daß die Adhäsionen bei der chronischen Pancreatitis 
sich häufiger als bei dem Carcinom vorfinden, an der Hand unseres 
Materials bestätigt zu werden scheint Die Leber war bei 3 Patienten 
normal, bei 10 vergrößert Bei diesen 10 Patienten war in 8 Fällen 
Ikterus Torbanden, außerdem noch in einem Falle ohne Lebervergröße- 
• rungi fehlte bei 4 Patienten. 11 der Patienten zeigten auffallend starke 
Abmagerung und sämtliche Eachezie. 
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Ein Tumor, der dem Pankreas entsprach, wurde in 6 Fällen pal- 
piert Im Falle 7 wurde per rectum, eben mit der Fingerkuppe er- 
reichbar, eine Geschwulst gefühlt, währenddem man von außen nichts 
Abnormes zu palpieren vermochte. In letzterem Fall wird die Geschwulst 
wolil niis Drüsen hestandon haben, denn daß man per rectum hoch ^^enug 
hinaulgelangen konnte, um selbst bei starkem Eindrücken ein in nor- 
maler Ilölie gelegenes Pankron-; zu fühlen, ist fast ausgeschlossen. Das 
Paukreas liegt, auch bei siai kstem Eindrücken der Analgegend, 18 bis 
20 cm vom After entfernt; es wäre also selbst eine sehr tief gelegene 
oder eine sehr stark vergröHerte Drüse kaum auf dem Rektalwege zu 
tasten. Das Pankreas wurde in diesem Fall bei der Operation auch 
nicht Btark vergrößert gefunden. 

Ascites, auf den M ato Robsov nnd Andere diagnostischen Wert 
legen, war in keinem Fall vorbanden; er tritt jedenfalls Yerhältnismäßig 
spät anf ; in den meisten Fällen erst viel später als der Ikterus» was 
auch durch die anatomischen Beziehungen zwischen Pankreas und 
Choledochus einerseits, Pankreas und Vena cava, Vena portae nnd Venae 
mesentericad andererseits verständlich wird. WShrenddem der Pankreas- 
kopf in den meisten Fällen den Choledochus völlig umgibt, vereinigen 
sich die großen Leibesv«ien erst hinter dem Drüsenhalse zur Pfortader. 
Die überwiegende Mehrzahl der, Geschwülste betrifft aber gerade den 
Pankreaskopf, so daß selbst eine kleine Geschwulst, namentlich wenn sie 
mit schrumpfenden Prozessen einher^^eht, den Choledochus schon früh- 
zeitig verschließen kann, wird aber beträchtliche Fortschritte gemacht 
haben müssen, bevor sie den Hals der Drüse erreicht und zum 
Stauuiigsascites geführt hat. 

Auffallend ist die starke Keigung zur Hämorrhagie, die bei 6 der 
13 Patienten vorhanden war, und sich teils vor, teils nach der Operation 
als diffuse Magen- und Darmblutungen, Nasenblutungen, hämorrhagisch- 
seröse Ergüsse. Petechien an der äußeren Haut und an den inneren 
seröse Häuten äußerte. Es ist diese hämorrhagische Diathese bei 
Pankreaskrankheiten — nicht nur bei Gardnom, sondern auch bei anderen 
Affektionen, wie schon vorhin erwähnt wurde ^} — sehr ausgesprochen; 
und eigentlich häufiger und stärker, als man es bei einer bloßen, auf 
einer Cholämie beruhenden hämorrhagiischen Diathese, zu erwarten 
hätte, so daß sie nicht nur vom operativen, sondern auch vom diagnosti- 
schen Standpunkte beachtenswert erscheint, und man vielleicht hoffen 
dürfte, in einer veränderten Blutbeschaffenheit das schon lang erwflnsdite, 
für Pankreaskrankheiten spezifische Zeichen zu finden. 

Diabetes fehlt bei sämtlichen Fällen, kommt auch bei Carcinom 
selten vor, da selbst das carcinomatös entartete Parcnchym scheinbar 
genügend, um vor dieser Erscheinung zu schützen, funktioniert. 



1) cf. p. 87. 
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Die Diagnose „CholedochasTer&chlaß , Kompression durch einen 
Tumor'', welche, obwobl keine genaue, eine richtige ist, wurde in unserei 
Fällen 7mal gestellt, Imal wurde, ohne den näheren Sitz des Leidens 
zu spezifizieren, „Oholelithiasis, maligner Tumor der Gallenwege*^ dia^ 
gnostiziert. 3mal wurde Carcinoma ventriculi, Imal mit Uebergreifeo 
auf die Gallenwege, Imal mit nebenbei bestehender Cbolelithiasis dk- 
gnostiziert, Imal blieb die Diat(nosc unentschieden, linal wnrdc das 
Carcinoma panereatis als solches erkannt. Es ist dieses ein Mangel an 
Genauigkeit, der noch viel zu wünschen flljrig läßt, doch ist heute noch 
gerade das Pankreasoarrinoin eines der am sciiwersten zu diagnosti- 
zierenden Leiden, so dalJ in ni bis auf das Erfinden weiterer Hilfsmittel 
sich in den meisten Fällen mit der obigen Diagnose „Choledochusver- 
schluß durch Kompression" wird begnügen müssen. Diabetes fehlt fast 
stets. Fettstühle sind bei Vürhandenbein von Ikterus, ohne die ge- 
naueste und sehr mühsame quantitative Stuhlanaijse kein für Pankreas- 
erfcrankungen zu verwertendes Zeichen. Durch einen palpabeln Tumor 
wird man woU öfters in der Lage sein, einen starken Verdacht auf das 
Pankreas zu schöpfen, aber bisher einen anderen Tumor der naheliegenden 
Organe — Drttsen, Darm, benachbarte Gallenwege — mit Sicherheit 
auszuschließen nicht im stände sein. 

Um so bedauerlicher sind unsere ^agnostischen Mängel, da sie es 
gerade sind, die uns noch zu einer operativen Therapie verleiten* Von 
meiner Statistik habe ioh 4 Fälle, bei dem Pankreascarcinom diagno- 
stiziert wurde, die aber nicht operiert wurden, ausgeschlossen, da mir 
keine Sektionsprotokoll o oder Ilerichte über den weiteren Verlauf der 
Krankheit, welche die Diagnose sicherstellten, zugänglich waren. 

Bei den 13 oben angeführten Fällen wurde ausgeführt: 
Keine Operation : 2 Fälle. 

Probelapai'Otomie : 2 Fälle, beide glatter V er laut, U. und 29. Tag 

entlassen. 

(Sastroenterostom. post 2 Fälle, beide verliefen glatt, 25. und 22. Tag 
Knopf (weg. Pjlorus- entlassen. 1. gestorben 2 Monate p. op. 
kompression): 2. gestorben 2^|, Monate p. op. 

Cholecystostomie: 2 Fälle, 1 glatter Verlauf, 25. Tag entlassen. 

4 Monate p. op. gestorben. 1 6 Stunden 
p. op. an Magendarmblutung gestorben. 
Cholecjstenterostomie: 5 Fälle, erholt haben sich 2; 1. 18 Tage p. op. 

an hämorrhagischer Diathese gestorben. 
1 nach 5 Monaten gestorben. Au der 
Operation starben 3, 1 7. Tag p. op., 1 
12. Tag p. op. an Magendarmblutung, 1 
12. Tag Peritonitis p. op. 
In den allermeisten Fällen wird das Pankreascarcinom der chirur- 
gischen Therapie ein aussichtsloser Gegenstand bleiben, wohl noch fDr 
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Jahre hinaus. Der i'aiikieaskrebs ist gewühulich ein Skirrbus luui geht 
mit ausgedehnter Schrumpfung und mit Hereinziehung der Umgebung 
einher, so daß die Reseküoii eines krebsig entarteten Pankreaskopfes 
— schon an der nicht entarteten DrQse, wegen der unmittelbaren Nach- 
barschaft der großen Gefäße, ein äußerst gefährlicher Eingriff — bei 
dem Vorhandensein irgend welcher ausgiebigeren Verwachstmgen zur 
Unmöglichkeit wird. 

Besektionen des Körpers und des Schwanzteiles sind nicht so 
schwierig, sind auch schon ausgeführt worden, doch sind diese Teile 
nur in seltenen Fällen Sitz der Neubildung. Vor allem wäre hier ein 
auf funktionaler Schädigung der Drüse beruhendes diagnostisches 
Zeichen zu suchen, welches die krankhaften Prozesse schon in ihrem 
Anfang der Erkenntnis zugängig machen würde, da die liesektion einer 
krebsigen Drüse nur ini Anfang der Erkrankung irgeni oinn Aussicht 
auf Kezidivü-eiheit darbieten könnte. Wenn wir also heutzutage einen 
malignen Pankreastumor zu erkennen vermögen, was meist durch die 
Palpation geschieht, so ist er schon zu einer solchen Größe angewachsen, 
es sind seine Fortschritte auf die Umgebung solche ausgiebige, daß 
selbst, wenn die eigentliche Drüse noch so weit unbeteiligt ist, daß 
liier ein Operieren im Gesunden nucli möglich wäre, eine radikale Ent- 
fernung von allem Erkrankten doch nicht mehr möglich ist. Die 
großen Ge£&ße sind umwachsen, bevor wir den Tumor fühlen können, 
oder es sitzt eine kleine Geschwulst im Pankreaskopf, und erst mul- 
tiple Leber- oder Lymphdr&senmetastasen machen auf das Bestehen 
einer malignen Neubildung aufmerksam. Die Scirrhi madien verhSltnis- 
mfißig spät Metastasen, bieten jedoch wegen ausgiebiger Schrumpfung 
und AdhSsionsbildung eine bezfigUdi Lokalrezidiv ungünstige Prognose; 
die meist umschriebeneren, mehr markigen Tumoren sind an und ffir 
sich leichter exstirpabel, führen aber frühzeitig zu Metastasen. 

Es wäre also hiernach das Carcinom des Pankreas von einer 
chirurgischen Therapie auszuschließen; selbst die palliativen Eingriffe 
zur Linderung des Ikterus — Cholec3'stostomie und Cholccystentero- 
stomie — geben unbefriedigende Resultate. Die Lebensdauer der 
ojierierten Kranken ist, selbst bei überstandener Operation, wegen der 
Kachexie, die bei keinem anderen Krebs so rasche Fortschritte zu 
macheu scheint, eine sehr kurze; die meisten Patienten gelangen aber 
in einem so entkräfteten Zu&tand zur Operation, daß nur etwa die Hälfte 
sich von dem Eingriff überhaupt erholt, während die andere Hälfte den 
unmittelbaren Folgen der Operation — gewöhnlich den von der hämor- 
rhagischen Diathese herrührenden Störungen — unterliegt. 

Es w8re also der theoretische Standpunkt: — Bei Pankreaskrebs 
keine Operation. In der Praxis aber liegen die Dinge meist anders. 
Wegen der Unsicherheit der Diagnose — es handelt sich meist um 
die Differentialdiagnose zwischen Choledochusobstruktion durch andere 
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TTrsachen, Stein und insbesondere Pancreatitis chroniea — dürfen wir 
dem Kranken, dessen Leben, auch wenn sieh bei der Operation Krebs 
vorfindet, wir doch nur um ein geringes kQrzen, die Heilungschancen, 
die bei der Möglichkeit des Bestehens einer Pancreatitis chronica immer 
noch vorhanden sind, nicht versagen. Praktisch wäre die Indikation 
zn präzisieren: Kontraindiziert ist jeder operative Ein- 
griff bei sicherem Carcinom [Lebcrraetastasen Bei der 
Möglichkeit des Bestehens einer Pancreatitis chronica, 
oder sonstwie f;:iit.irti per Kompression dcf; Choledochus, 
ist die Probehipa rotoiiiie indiziert; liißf nach der Er- 
öffnung des Bauches der anatomische Befund auch nur 
die Möglichkeit einer Pancreatitis chronica bestellen, 
so ist die Galle entweder .nach außen oder nach dem 
Darm zu abzuleiten. 

Selbst vergrößerte Lymphdrüsen sind kein sicheres Zeichen eines 
Pankreascarcinoms ; Drüscnvergrößerungen werden gewöhnlich auch 
bei der chronischen Entzündung konstatiert, bloß sind die Drüsen hier- 
bei meist weicher als die cardnomatös entarteten. Durch die Erfahrungen 
von Riedel und Anderen sehen wir, wie schwierig die Differential- 
diagnose, selbst intra operationem, sein kann, so daß wir wohl Öfters 
durch eine Operation das Leben eines sowieso zum Tode verurteilten 
Krebskranken um einiges verkürzen werden, um dem an einer chronisch- 
entzündlichen Affektion Leidenden durch den chirurgischen Eingriff das 
Leben und die Gesundheit wiederzuschenken. 

Die größte Gefahr bei der Operation bildet die Neigung zur 
Blutung; mit Rücksicht hierauf wäre allen operativ zu behandelnden 
Kranken nach dem Vorschlage Mayo Robsons Calcium chloratum 
innerlicli /n verabreichen, um die Gerinnungsfähif^kcit des Blutes zu 
steigern. Es verabreicht dieser Autor 24—48 Stunden vor der Operation 
20 Gran (1,2 jr) Calc. chlor, .^mal täf^dicli und für die fol^^enden 24 bis 
4H Stunden 3mal 60 Gran ('P>f, <^'). Dieses Mittel scheint von wirk- 
lichem Nutzen zu sein. Mayo Rf)BSON beschreibt 3 Fälle von 
Pancreatitis (chronica, bei denen ditfuse Blutungen 3— 6 Tage p. op. auf- 
traten, die auf Gaben von Calc. chlor, aufhörten •). 

Metastatische und fibergreifende Tumoren. 

1) 8. Mai 1900. K.-J. 1019 nnd 1440, Elisabeth ü., 76 J. Lympho- 
sa) coina mandibalao. Anamnese : Seit April 1900 allmähhch zunehmeside 

Geschwulst am Nasenflügel; im I^aufe von 2 Wochen zahlreiche Metastasen. 
Status: Mai 1900. Aeuüerst abgemagert, groüer Tumor der Oberkiefer- 

1) Durch Ascites läßt sich die Möglichkeit eiuer Pancreatis chronica 
nidbt aussehliefien, da das Bxaadat durch eingehe Bklerotiscbe Kompression 
der großea Leibesven en veroraaeht werden kann. 

2) Lancet, 19. Märs 1904, p. 778. 
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gegend. Abdomen meteoiistiscb. Ascites. Keine Residtenz. Uiiu ohne 
Albumen, ohne Zncker. Wiedereintritt September 1900. Leber ] — 2 Einger 

unter dem Rippenbogen. Temperatur 34,2. 28. Sept. an Kachexie ge- 
storben. Sektion: Lymphosarkom der (^l)erkicf'erf}:egpnd, mit imiltiplen 
Metastasen, in der Bauchbölile 500 ccm seiir getrübter gelblicljer Flüssig- 
keit, aus der sieb bei längerem Stehen ein reichlicher, weiü gefärbter 
Niederschlag sedimentiert» Uebrige EörperhOhlen ohne Exsudat. Fanst* 
großer, weicher Tumor; innen an verschiedenen Stellen käsig erweicht, 
die Flexnra coli »in., den ösophagealen Teil der Ourv. major, und die Gauda 
pancr. einschließend. 

2) 21. Dez. 1003, K.-.T. 2572 und 1904, K.-J. 126, Wilhelm A. Lympho- 
sarkom den Pharynx. Anamnese: Seit 1 Jahr Verstopfung des rechten 
Nasenganges. Status: Beide Bachentonsillen geschwollen. Tonsillotomie 
der r. ToBStlle. Wiedereintritt: Ganse Nasenhöhle von weichen Tumoren 
ausgefüllt. Halsdrüsen. Urin ohne Albumen, ohne Zucker. Sektion: 
Metastasen im Gehirn \md Mediastinum. Am Pankreaskopf imd in der 
Substanz desselben, weißlicher Knoten. 

3) 1901. K.-J. 450 und 20-10, Georg R., 63 J. Anamnese: Seit An- 
fang Februar wegen Blasieuki ainpf, Prostatahypertrophie und Cystitis in 
Behandlung. Während der zweiten Behandlung im September langsam anf- 
tretender, starker Iktems, ohne nachweisbare Ursache. 25. Sept. Opera- 
tion: Cholecystostoraie. Gallenblase und Choledochus stark erweitert. Es 
wird ein Stückchen zur Untersuchung exstirpiert. Neigung zur Blutung. Am 
4. Tage Zeichen von Peritonitis, am '66. Tage gestorben. Diagnose: Ikterus 
durch Pancr. chronica (maligner Tomor?). Sektionsprotokoll: Wenig abge- 
magerte Leiche. Starker Ikterus. Keine Peritonitis. Kein Ascites. Milz 
septisch, winch. Nieren iktorisch, getrübt. Gallenblase stark ausgedeht, frei 
von ihrer Unterlage. Choledochus erweitert, hepaticuswärts und darmwarts 
sondierbar, an der Pap. Vat. merklicher Widerstand durch waiiiuügroße 
Tnmormassen, die nnter der Doodenalsehleimhant gegen das Cap. panor. 
hin sitzen. Körper und Schwans des Pankreas o. B., ebenso die ent- 
sprechenden Strf?cken des Duct. pancr. ; gegen seine Mündung ist letzterer 
vom Tumor vollständig abgesperrt, Bursa retrogastnca zeigt taiergroße Ge- 
schwüre, iiitrublaae eutzüudet. Divertikel, au dessen Ausgang Papillom 
(ein sweites an gegenüberliegender Stelle). Diagnose: Tamor malignns cap. 
pan<ar. Atresia Daet. Wirsnng. Ukeratio cap. panci*. gegen die Bursa 
retrogastr. , Ict. nnivers. Mikroskopische Diagnose: Diffnses papiUSres 
Blasen carcinom. Metastase im Cap. pancr. 

4) 17. Mai 1902. K.-J. 1O50, Nicolaus B., 30 J. Anamnese: Seit 
Kindheit Obstipation. Seit o ]\rnnarcM Magen- und Leibschmerzen, nicht 
kolikartig. Ikterus. Grauer biuhi, dunkler Unu. ivein Erbrechen, ötarke 
Abmagerung. Status: Sehr abgemagerter Pat Haut im Gesicht graugelb, 
sonst tief orangegelb. Geringer Ascites. Leber stark' vergrößert. Frag- 
liche, nicht schmerzhafte Resistenz in der Gallenblasengegend. Urin Spur 
von Albumen, kein Zucker, Stuhl ganz acholisch. Operation : 15 — 20 cm 
innerer Kektalschnitt. 3 — 4 1 gelben Ascites. Gallenblase stark ge- 
Bohrumplfc, Suppe tumorartig. Qalleng&nge durch Drüsen am Leberhilus 
vollst&ndig komprimiert Pankreaskopf in 2-fanstgroße Tumormasse um- 
gewandelt. Jodoformgazetampon. Cholecystostomie. Diagnose: Ca. pancr. 
mit Drüsenmetastasen. Verlaul: 2. Tag an Herzschwäche gestorben. Sek- 
tion: Starker Ikterus. Oedem der unteren KOrperhftUte. Pap. Vat durch- 
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gängig. Einige Ceutimetar oberhalb derselben ist der Choledochus gerade 
nach seiner Vereinigung mit dem Qystictis durch Tumormaasen kompri- 
miert. Höker oben sind Duot. cyst. und Hepat. frei. Galleublasenwand 
von TumorinassPTi durchsetzt. Leber weich, trübe, ohne Metastasen. 
Tumor am Ciioledochus bildet au der Wirbelsäule einen über faustgrolien 
Tumor, und geht ohne scharfe Grenze in die Pankreassubstanz über. 
Duot. Wire. erhalten und Ir^ Die Geschwuletmasaen aiiid siomlieh derb, 
zeigen eine weiße, markige Schnittfläche. Portale Lymphdrüsen. Ana- 
tomische Diagnose: Maligner Tumor (Pankreas? Gallenblase?). Hauptmasse 
am Cap. pancr. und an den retroperitonealen Lymphdrüsen. Duct. choledochus 
komprimiert. Vena cava und Aorta umwachsen. Tumor der (HUenblasen- 
wand. Metastasen an Peritoueiun, Pleura, Lunge, Mediastinum und reizo- 
peritoneale Lyiryih Jrüson. Ascites und beiderseitige Pleuritis haemor- 
rhagica. Hepatitis und Nephritis pareuchymatosa. Ikterus. Subperikar- 
diale H&morrhagien. Mikroskopische Diagnose: Retikulärer gallertiger 
Tumor der Gallenblasenwand. Infiltrierender gallertiger Tumor im Pan* 
kreas. Wahrscheinlichkeitediagnoee ; PrimBres Gallenblasencaroinom. 

5) 4. Juni 1902. K.-J. 1216, Maria S., 47 J. Anamnese: 1887 und 
1889 Abortus. Tu frülieren Jahren öfters Schmerzen und Druclcfnipfint^lich- 
keit in Magen- und Lebeigegend, ohne Ikterus. April 19Ui i^'ieber und 
Krämpfe in der Oberbauchgcgeud, in Bttcken und Hflfte aasstrahlend, 
14 Tage lang alle 2 — 3 Tage auftretend, 1 Stunde lang anhaltend. Einige 
Tage später Ikterus. Auf Behandhing In B Wochen gebessert. März 1902 
heftiger Magenkrampf mit Schüttelfrost. Stuhl weiß, Urin braun. Status: 
Grü£e abgemagerte Fr&xx, schwarzgelber allgemeiner Ikterus. Zunge be- 
legt, Puls regelmäßig, 66. Abdomen schlaff. Leber unter dem Nabel, 
Band derb, eingefurcht, gewulstet. Oberfläche nicht grobhOekerig. In 
der Mammillarlinie "walnußgroße, sehr harte, glatte Gallenblase. Mü? ver- 
größert, gut palpabel. Urin dunkel, etwas Albumen, kein Zucker, viel 
OallennroBtoff. Kein Ascites, keine Oedeme. Temperatur nonnal. Stuhl 
auf Ricinus ganz acholisch. Klinische Diagnose: GholelithiasiB, Chole- 
dochusstein. Carcinom der Gallenhlase ? Operation 'Czerkv); 10 cm r. 
Extramediansclmitt über der Gallenblase. Leber sehr hart, gegen das 
Lig. süripeus. mit erweiterten Lymphgefäßen und Gallengängen bedeckt. 
Gallenblase derb, hart. Wand 1 cm dick. Bdtlioher eiteriger Liihalt. 
Schleimhaut gewuchert und g^ötet. Unterfläohe von Gallenblase und 
Leber mit Colon transv., Netz und Pylorus verwachsen. Strangf(ii-mige 
isolierte Verhärtung der Gallengänge. Pankreaskopf verdickt, ob chronische 
Pancreatitis, Perieholedoehitis oder Carcinoma ist nicht festsustellen. 
Steine werden durch die Härte nicht gefühlt. Cholecystostomie. Verlauf: 
1. Tag schwer kollabiert. Auf Kampfer und Kochsalz besser. Keine 
Galle dmch das Röhrchen. Puls hebt aich vom 2 Tage. Schwäche 
nimmt aber zu. Am 7. Tage vou Angehörigen iu desolatem Zustande ab* 
geholt. Anatomische Diagnose: Carcinom der Gallenblase. 

6} b. Februar 1903. E.-J. 439, Frau Katharina 8., 64 J. Anamnese : 

Vor 16 Jahren Schmerzanfälle im Epigastrium nach dem 1. H^rpochondrium 
ausstrahlend, mit galligem Erbrechen. Dauer Jahr. Ende 1902 
galliges Erbrechen und Schmerzen im 1. Hypochondrium. Seit 14 Tagen 
Iktems. Stahl grau, angehalten, Urin dunkel. Seit Mitte Januar eiförmige 
glatte Geschwulst der Lebergegend. Seit Jahren Obstip. chronica. Statas : 
Kachektische Frau, staiker Ikterus. ViRCHOwsche Drüse. Leber nicht 
vergrölUirt. Dicht auter dem Proc. xiph. haselnufigroßer, stark druckempfind- 
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lieber, respiratorisch beweglicher Knoten. In der Gallenblasengegeud faust- 
große, glatte, prall-elastische Kesisteoz. Lateral derselben ist der Leberrand 
hart und höckerig. Vom Banoh ist nur das 1. Epigastriam draoksebmenE- 
haft. Urin ohne Albamen, ohne Zacker. Klinische Diagnofle: Ca. veutri* 
cnli , Tjebermotastase. Operation fCzFAisv) : Rechter Extramedianschnitt, 
15 cm. Gallenblase f>rall, enthält (;ifcrigen Sclileim, Steine, ist schwartig, 
mit Chüledüchus und Duodenum verwachsen. Wird wegen Verdacht auf 
Midigoit&t ezstirpiert Oholedochus fingerdick. Eigroß^, derber, hOeke« 
riger Tamor im Pankreaskopf. Choledocho-Daodenostomie. Gastroentero- 
stomia post. Knopf. An der exstirpierten Gallenblase ein talergroßes, 
derbes Infiltrat, längs des Cysticus bis zum Choledochus sicli erstreckend. 
Anatomische Diagnose: Primäres Gallenblasencarcinom mit Metastase im 
Pankreaskopf. Verlanf: 8. Tag Nachblntong. Eröffnung der BaaohhShle, 
IYj 1 frisches Blut Tampon. Kurz darauf gestorben. Sektion: Hilus- 
drüsen, auch am Milzhilus. DünndarmschUnnihaut gerötet und geschwellt, 
leicht gekörnt. Zahlreiche Lebermetastasen. Derber Tumor im Pankreas- 
ki'pt. Duct. pancr. erscheint oberhalb der Choledocho-Daodenostomie wie 
verlegt) ist mckt erweitert, bis cor Ganda sondierbar. Das Pankreas wölbt 
sieb ins Duodenum stark vor. Anatomische Diagnose: Metastatisches 
Carcinom am Pankreaskopf. Mikroskopsche Diagnose: Drflsencaroinom der 
Gallenblase. 

In dieser Gruppe habe ich 23 FäUe von metastatischen und Aber- 
greifenden Tumoren des Pankreas zusammengefaßt, es kommen noch 
hierzu 4 FftUe von mit dem Pankreas verwachsenem llagenkrebs, die 
wegen des bei der Sektion erhobenen Befundes von Fettnekrose unter 
akuter Entzfindung angefttbrt worden sind: zusammen also 27 Fälle. 

Blofi bei 5 FfiUen bestanden Symptome, die irgendwelche Vermu- 
tung eines Pankreasleidens hätten aufkommen lassen können; der erste 
war der Fall 7^), wo die Schmerzen, die gegen den Rücken und die 
Schalter zu ausstralilten , und fl^ie Druckempfindlichkeit der linken 
■oberen Lendengegend ein gegen die Wirbelsäule zu verwachsenes Ca. 
vcntriculi richtipf erkennen lie(5en : die anderen waren Fall 3 (!, bei 
denen der Ikterus au eine Tumorkonipression des Choledochns hntte 
denken lassen können; bei Fall 4 und ö wird graue Hauttarbe be- 
sonders notiert. 

Die Verbreitung geschali in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
auf dem Lymphwege; in 2 Füllen handelte es sich um Metastasen eines 
am Kopf gelegenen Lymphosarkoms, auch hier erscheint die Verbreitung 
auf dem Blutwege wenig wahrscheinlich ; beim Fall 1 saß die große 
Metastase im Netz, verbreitete sich per continuitatem auf Magen, Colon 
und Pankreas; im Fall 2 saß die Metastase an und im Pankreaskopf, 
80 daß die Annahme einer am Cap. pancr. gelegenen Lymphdrflsen- 
metastase, die sich erst sekundär auf die Pankreassubstanz erstreckte, 
nicht unwahrscheinlich erscheint. Der einzige Fall, bei dem wir die 
Verschleppung der carcinomatdsen Elemente auf dem Blntwege mit 

1) Cf. weiter unten die KraDkengesckicbte. 

6 
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Sicherheit annehuieu dürfen, ist Fall 3, bei dem es sich um die Meta- 
stase eines Blasencarcinoms handelt, welche sogar bei der Sektion noch 
aTs primärer Paiilcreaskrebs angesehen wurde« und wo erst das Mikro- 
skop die Sachlage anfklflrte. In 3 Fällen handelte es sich um primftren 
Gallenbhisenkrebs. Diese Fftlle habe ich etwas ausführlicher wieder- 
gegeben, da sie zeigen, wie schwer es ist, selbst nach der OperatiOD, 
und oft noch nach der Autopsie, den Ursprung der am Duodenum, 
Pankreas oder tieferen Galleawegen gelegenen Geschwülste festzustellen» 
und auf eins oder das andere dieser Organe zu beschränken. 

Bei den übrigen 21 Fällen handelt es sich um Komplikationen 
seitens des Pankreas bei Ca. ventriculi. 

Ich möchte bloß eine der bezüglichen Krankengeschichten wieder- 
geben, da dieses der einzige Fall ist, bei dem auf die Mitberi ih^mi^ 
des Pankreas zu beziehende Erscheinungen hervortraten, und I i auch 
die C)i)erati()n. bei der eine Resectio pancreatis ausgeführt wurde, von 
Interesse sein dürfte. 

7) 22. Juli 1904. K. J. 161*), Friedrich D., 51 J. Anamnese: Seit 
einem Jahre Magenbeschwerden und Schmerzen im £.ücken, in der 
Sohulterblattgegeod. Seit Desember 1903 Würgen und Brechen, hie und 
da Blut. Blutstuhl. Heftige Schmerzen in der linkoi Seite, hauptsächlich 
im Pvücken und nuter dem linken Rippenbogen, mehr drückend wie koHk- 
artig, namentlich abends. Selten Schnierzpn in der Ma<;engegend. Status: 
Anämischer, kachektisuher Mauu. Abdomeu eiugesuukeu, iu der Milz« 
gegesd und links hinten^ neben Bniafe- und LendenwirbelcAnle m&Biger 
Druckschmerz. Im Epigastrium unter dem linken Rippenbogen scharfer, 
glfi + ter Rand einer bei der Atmung verschieblichen Resistenz. Unter 
dieser fühlt man allmähiich eine zweite, leicht druckempfindliche, undeut- 
lidi mnde Reeistens. Urin ohne Albnmen, ohne Zucker. Andanemde 
Sohmersen im Bticken, links hinten. Klinische Diagnose: Ca. ventr. mit 
Verwachsungen grgen die Wirbelsäule. Operation (Ozkrnyj : Linker Hypo- 
chondralschnitt. An der kleinen Kurvatur ein handbreiter Carciuomstreifen. 
um die ganze Peripherie des Sanduhrmagens, der bloß 3 — 4-Fingerbreit 
an der Cardia und am Pylorus fireü&ßt, und die Schwanshftlfte des Pan- 
kreas ganz einnimmt. Lösung des kleinen Metzes an der Cardia. Vor- 
ziehen des Magens, Ablösung des Colon transv. bis an die Flexura lien. 
mit bandbreiter Resektion des Mesocolüns und 18 cm Colon. Coloii> 
anastomose End za End mit Knopfnähten , Pankreassebwans abge- 
klemmt und durchschnitten. Vom Magen mehr als das mittlere '/^ rese- 
z'>it Card i oje junostomie mi1 Knopf. Pankreaswunde wird mit feinen 
Seidenaähten überdeckt. Die Milz blieb am Fundus hängen, wurde exstir- 
piert. Pankreaswunde mit steriler Gaze tamponiert. Bas resezierte Pan- 
kreasstück ist 8 cm lang, auffallend derb, auf der Schnittflftohe ohne 
makroskopische Besonderheiten. Verlauf: Anfangs stark kollabiert, dann 
Erholung. Täglich 2X1^ Kochsalz, Gestorben an Herzschwäche, ohne 
peritonitische Erscheinnngen in der Nacht vom 2. bis 3. Tage. Sektion: 
Keine Peritonitis, HuRPHT-Knopf und Colonnaht vollkommen sufüicient. 
Es hatte sich eine Jejunumschlinge durch den Mesocolonscblitz gedrängt 
und war stark geknickt. Es lag daran, dafi der Mesocolonschlits nioht^ 
wie üblich, am MuaPHY-Knopt hxiert war. 



Digitized by Google 



- 83 — 



Die fibrigen Patienten boten keine auf das Pankreas zn beziehen- 
den Symptome dar. Bei 19 dieser Ffille lagen direkte Verwachsungen 
des krebsigen Magens mit dem Pankreas vor, davon zeigten 6 nach 
der Operation Pankreasfisteln; bei den zwei fibrigen bildeten sich eben- 
falls Fisteln, aber ohne daß das Cardnom auf das Pankreas überge- 
gangen war Bei einem dieser Patienten fand man erst nachträglicht 
bei einer 2. Operation Metastasen im Pankreaskopf. Echt cardnoma- 
tose Verwachsungen werden es <\ohl in den wenigsten Fällen gewesen 
sein, denn die Adhäsionsbildunj^ und die entzündliche Verwachsung 
eilen dem Carcinoni ja gewöhnlich noch weit voraus. 

Es wurde in 12 Fällen mit (Gastroenterostomie operiert, darunter 
11 Gastroenterostomia post., Kuopf, 1 Gastroenterostomia ant.. Naht. 
9 der Patienten erholten sich von der Operation und wurden vom 
16. bis 37. Tage entlassen; ein Kranker bekam eine ])osto])erative 
Luügengangrän, mußte tborakotomiert werden, und fieberte noch bei 
der auf Wunsch erfolgten Entlassung ; die fibrigen Kranken wurden ge- 
bessttt entlassen. Bei den 3 fibrigen Patienten wurde die Gastrooitero- 
stomie einer späteren Resektion vorausgeschickt: einer starb nach 
der Resektion, aber auch vorher hatten sich Regurgitationserscheinungen 
bd der EnopflGsung gezeigt, die fibrigen zwd wurden geheilt ent- 
lassen. Die Resultate der Gastroenterostomie sind also auch ffir mit 
dem Pankreas verwaehsenen Magenkrebs im ganzen gfinstig. 

Reseziert wurde bei der Verwachsung mit dem Pankreas in 10 
PäUen, es genasen liierbei 5 Patienten und lebten im Mittel 27 Ys Mo- 
nate post opcrationem. Es starben 5 Patienten: 1 Abknickung des Duct. 
Wirs. 20 Stunden p. op. -), 1 Resectio pancr., Resectio coli, Splenektomie 
1^2 Tage post opertitiouem an Kollaps^), 2 an Peritonitis, 1, der un- 
bewacht das Bett verlassen hatte, 7 Tage p. op.^), 1 9 Tage p. op. ^), 
1 an LungengangrSn, 12 Tage nach der Oj)eration *'). Die Resektion 
wurde in sämtlichen Fällen nach der 2. Methode Billrotiis ausge- 
führt, und zwar bei 7 ratientcu einzeitig, bei 3 Patienten nach voraus- 
gegangener Gastroenterostomie. Bei 2 weiteren Patienten wurde re- 
seziert ohne daß Verwachsungen gegen das Pankreas hin bei der 
Operation gefunden wurden. Diese werden wegen der Pankreasfisteln 
h^r eingereiht Bei einem wurde eine Resectio ventriculi und Gastro- 
duodenostomie an der Pars descendens duodeni mit Knopf ausgefdhrt; 
dieser lebte 17 Vi Monate post op.; bei der Sektion ÜBtnd sich eine 



1) Ich habe sie hier eing^iht, da ich die PankreasfiBteln im Fol- 
genden im Zusammenhang besprechen möchte. 

2) Cf. Krankengeschichte p. 42. 

3) Fall 7. 

4) Cf. Kranke uge-ichichten p. 27, Fall 6, Akute Entzüoduügea. 
6) Qf. Krankengeachiohte p. 27^ Fall 7, Akute' Entsfindtingen. 
6) Cf. Krankengeschichte p. 26, Fall 6, Akute Entsttndimgen. 

6* 
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Metastase im Fankreaskopf, die also erst innerhalb dieser Zeit ent- 
standen wäre; dem 2. Patienten wurde der Magen nach Billrotu II 
reseziert, der Kranke lebte 32 Monate p. op. Aus den Sterblicbkeits* 
Ziffern bei dieser kleinen Zahl von Ffillen lassen sich keine allgemeinen 
Schlfisse ziehen; es starben die Hälfte der mit Magenresektion ope- 
rierten Kranken , das Dopjielto also der Sterblichkeitsziffer von ca. 
25 Proz., die im allgemeiuen für diese Operation angenonimea wird. 
Auf die ßesectio pancr. als solche dürfen wir don Tod bloß im Fall 
Ad. E., vielleicht auch im Fall Dr. F. ') zunu kiüiü cu. Stellen wir 
dieser relativ hohen Zahl von Todesfällen die 27 Monate lange Heiluugs« 
daner gegenüber, so glaube ich, dafi wir immerbin dem an einem so 
plagevollen Leiden Erkrankten, wie es die an mit dem Pankreas ver- 
wachsenen Magenkrebs leidenden Patienten sind, die ohne Operation 
einem baldigen, meist nnter schrecklichen Qualen erfolgenden Tod entr 
gegensehen, diese 50-proz. Chance auf eine 2^« Jahre lange, reiatiY 
beschwerdefreie Lebensfrist nicht entziehen dürfen. 

Bei sämtlichen von der Operation genesenen Kranken wurde das 
Resektionsbett tamponiert; bei 3 der 5 Todesfälle dagegen der Baach 
primär geschlossen, bei diesen fanden sich bei der Sektion Pankreas- 
nekrosen und mehr oder minder ditiuse Peritonitiden in der Umgebung 
des Pankreas. Es wäre hiernach in allen Fällen, bei denen das Pan- 
kreas bei der Resektion lädiert wird, gegen die Drüse hin zu tampo- 
nieren, nm das Bauchfell, welches durch den schädlichen Einfluß des 
Sekrets so geschwächt zu werden scheint, daü es im Kampfe gegen jede 
Infektion unterliegt, hiergegen zu schützen. Die Nachbehandlung und 
die Folgen der Resektion bei Verwachsungen mit dem Pankreas sind 
kompliziert Unter den 5 am Leben gebliebenen Patienten, bei denen 
Pankreasverwacfasnngea bestanden, kam blofi einer ohne eine langwierig» 
Pankreas- bezw. Dnodenalfistel davon ; eine Verletzung des Pankreas — 
Resektion! eines Stückes oder Blutung aus der Drüsensubstanz — dio 
Ligatur oder Umstechungen erforderte, wird in der Krankengeschichte 
sämtlicher dieser Patienten ausdrücklich erwähnt. Es kommen bei der 
Entstehung dieser Rauchspeichelfisteln zwei Momente in Betracht; es 
kann durch die ätzende Wirkung des Pankreassekrets das Peritoueiim 
im Sinne von Mikulicz so abgeschwächt werden, daß es jeder Tnfektioa 
leicht unterliegt und daß es hierdurch zu Undichtigkeiten an der Ueber- 
näliuiig des Duodenalstumpfes kommt, so daß Duodcnalsekret, Galle 
und I'ankreassaft zusammen sich durch die iusuflicient gewordene 
Naht einen Weg nach außen bahnen, oder es kann die Fistel von der 
Pankreaslftsion aus direkt entstehen, dieses namentlich, wenn eins der 
Pankreasgänge mitverletzt worden ist, und das reine Pankreassekret 
den Tampon durchtränkt, durch seine reizende Eigenschaften das Peri- 

I 

1) Cf. lELrankengescbichten p. 37. 
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toneam in der Umgebung verklebt und sich einen abgeschlosseneu 
Kanal nach außen schafft. Diese Fisteln sind zwar hartnäckig und 
schwierig zum Schlüsse zu bringen, worden aber bei der vorhandenen 
Möglichkeit einer Resektion dem Ausführen dieser segensreichen Ope« 
ratiori keine Bedenken in den Weg legen. 

ÄusgedeliDte Schlüsse lassen sich aus dieser kleinen Anzahl von 
Fällen nicht ziehen ; doch weisen schon diese wenigen Fälle, die eine mitt- 
lere Lebensdauer von 2^/i Jahren post opcrarionciu aufweisen, darauf hin, 
daß man sich durch Verwachsungen gegen das Pankreas zu nicht von 
der Magcuresektion abschrecken lassen soll, daß man aber gut tun 
wird, bei den FUlen, wo Lftsionen der Pankreassubstanz, namentlich 
solche» die, wie Umstechungen, eine Nekrose von Teilen des Drüsen- 
gewebes verursachen kennen, gesetzt worden sind, gegen die Drüse 
bim ein Tampon zn leiten und fQr reichlichen Sekretabfluß zu Borgen* 
Bei vielen dieser Fälle wird man eine Fistel zn erwarten haben. 

Die Gastroenterostomie ist andi bei Verwaehsungen des Ifagens 
nut dem Pankreas eine ungefthrliehe Operation, 

Cysten. 

1) 27. März 1899. K.-J. 672. Eva S., 27 J. Anamnese: Am 2. Febr. 

1899 stechende Schmerzen im Unterleibe, in 3 Tagen bis zur Unerträg- 
lichkeit sich sreigernd, 8 Tage lang anhaltend. Ursache unbekannt. Am 
2Ü. März bei der Periode erneuter Anfall Status : Ziemlich fette, kräftige 
Fnra. Kein Ikterus. Leib weich, kein Ascites. Im r. Epigastrinm kindn' 
kojfgroßer, prall-elastischer, rundlicher, etwas druckempfindlicher Tumor, 
Derselbe reicht bis handbriiit unter die Nabellinie, geht nach oben direkt 
in die Leber über und ist mit dieser respiratoriscli verschieblich. Schall 
gedämpft tynipanitisch. Kein Alilziuiuor. Geuitaiia o. B. Kern Zusammen- 
hang mit dem Tumor. Urin ohne Albnmen, ohne Zucker. Klinische 
Dia]|;no8e: Hydroi» ves. feil. 30. März 1899 Operation (PsTVBsmr): 10 cm 
r. Rektalschnift, man gelangt nach Eröffnung des Peritoneums in eine 
große Cyste, die Uberall von Netz bedeckt ist. Nach unten mit Darm ver- 
vachsen. Loslösnng mühsam. Die Geschwulst zeigt einen Stiel nach rechts 
der WirbeUftule. SchnittverlftngOTung nach oben. Colon transversum liegt 
zwischen Geschwulst und Leber. Incision nach Schutz des Peritoneums, 
entleert l^j^ Liter trüber, gelblich-roter Flüssigkeit. Mit dem Fingier ge- 
langt man in eine große, glatte, etwas buchtige Höhle, die bis zur Wirbel- 
«Inle reicht. Einnähmig in die Baachwand. Drain, Tamponade. Die 
Cyste war deutlich vom Peritoneum bedeckt. Verlauf: Tamponade ent- 
fernt am P. Tilge. Wunde ^latt verljeilr. Sekretion etwas eiterig, gering, 
etwas Ekzem in der Umgebung. Sekretion stark alkalisch. J^'ettspaltung 
fraglich, verdaut eine Spur Eiweiß. 21. April mit kleiner Fistel entlassen. 
1907 gesund und arbeitsfähig. 

Die Diagnose war in vorliegendem Falle schwer zu stellen, gegen 
die Annahme eines Gallenblasenhydrops hätte wohl eine Aufblähung 
des Colons Aufschluß gehen können; obwohl die Geschwulst in die 
Leber überzugehen schien und mit dieser sogar respiratorisch ver- 
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gchieblich war, hätte das geblähte Colon sich als tympanitiseher Streifen 
zwischen Geschwalst und Leber wohl nachweisen lassen. Selbst nach 
der Operation war die Diagnose nicht ganz klar. Es wird ausdrück- 
lich bemerkt, daß die Cysto deutlich vom Peritoneum Überzogen war; 
es könnte sich also um eine Pankreaseyste oder! um eine retro]ieri- 
toneale Lymphcjste gehandelt haben. Hydronephrose war wohl von vorn- 
herein wegen der La^e auszuschließen. Gegen Lymphcyste spricht die 
Beschaffenheit des Selaetes, es kommt hierbei die geringe Eiweißver- 
dauung, deren die verschiedensten Körper flüssigkeiteu Mig sind, weniger 
in Frage, als die starke Alkalinität und das nacihtr&gliche Ekzem der 
Umgebung der Fistel. Man wird also zor nachtrügllcben Annahme 
einer Pankreaseyste gerechtfertigt sein, und zwar wQrde es sich hier 
um eine der selt«teren Species mesocoliea inferior gehandelt haben. 
Die kurze Heilungsdaner von 25 Tagen ist fQr eine echte Cyste mit 
einer parenchymatösen Wand sehr gering. Es hätte sich hödistens um 
eine Cyste von längerem Bestehen gehandelt haben können, bei der 
das Parenchym der Wand zu Grunde gegantrcn und die fibröse 'Wan- 
dung sich rasch aneinandergelegt und vciklel>t hätte, doch ist diese 
Annahme nicht so wahrscheinlich als die einer Pseudocyste. Die 
Pseudo(\vst(Mi können sowolil unter Kntzünduugserscheinungcn als nach 
Trauma niUreten, so daß das Fehlen einer Gewalteinwirkung nicht 
gegen die Diagnose Pseudocyste zu verwerten ist. lieber die Aetiolugie 
bleiben wir völlig unklar. Der Znstand der Gallenwege wird in der 
Operationsgeschidite nicht erwähnt; auffallende VerSnderungen werdoi - 
sich nicht dargeboten haben. 

2) 1. .Tnll imd. IL-J. 1399. Jakob N., 33 J. Anamnese: Früher 
gesund. In den letzten Jahren Obstipation. Gegen Weihnachten 1898 
öfters Sohmersen in der 1. Leibeaseite. Seit 2 Monaten Auftreten einer 
Anschwellung, die ziemlich rasch zu ihrer jefsigen Größe anwuchs. An- 
fangs oft Erbrechen, Stuhl einmal 6 Tage angehalten. lu den letzten 
Wochen kein Erbrechen, keine Stuhlverhaltung. Schmerzen gering. Ap- 
petitlosigkeit. Abmagerung. Kein Fieber. Seit 8 Tagen Sclimerzen im 
1 Hoden. Statoe: ScEmttohtiger Mann, geringes Fettpolster. Kein Ikternfl. 
Lungen stehen etwas hoch. Leib stark aufgetrieben. Umfang 85 cm. 
L. Oberbauchgegend ist ausgefüllt von oinem tiberkopfgroßen, halbkuge- 
ligen, sich vorwölbenden Tumor, der von der h Mammillarlinie bis zur 
r. Parastomallinie, nach unten bis 2 Finger unterhalb des Nabels reicht, 
nach oben unter dem Rippenbogen, den er etwas vorwölbt, verschwindet. Die 
Geschwulst ist glatt, prall-elastisch, flnktnierend imd undulierend, nicht druck- 
empfindlich, wenig verschieblich, rückt inspiratorisch etwas nach unten. 
Sie liegt zwischen dem aufgeblähten Magen und Darm. In der Lumbai- 
gegend eine handbreite tympanitische Zone. Nach hinten setzt sich die 
Dämpfung in die verbreiterte Milzdämpfung fort. Von der Lumbaigegend 
aus ist der Tumor nicht sicher palpierbar. Leberd&mpfung hoch. Kein 

1) In der anatomisohen Eintdlnng der Cysten bin ich Lazaxus, 
Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 61, p. 95, gefolgt 
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Asdtefl. Per reetutn linl» in der Hohe nndeatlidie Reeietens. Uriii sauer, 

ohne Albamen, ohne Zucker. Klinische Diagnose : Betroperitooealer Tumor, 
Pankreascysto ? Lipom? Lymphangiom? 7 Juli Punktion etwas links 
vom Nabel. Aspiration von 1200 ccm FliiÄSi^jkeit, die gelbrot, leicht trübe, 
alkalitiüh, stark eiweißhaltig ist Mikroskopisch einzelne Leakocyten, 
etwM Blatpigment^ Spesifischee (Gewicht 1008. Keine deatliohe Eiweiß- 
Verdauung. Nachmittags starke Schmerzen im ganzen Leibe; leichter 
Metcorismus, mehrmals Erbreeben. Puls 110. Eisblase, Opium. Am 
nächsten Tage hat sich der Pat. erholt, Abdomen leicht druckschmenshaft. 
10. Jnli: PerkonBorisohe VerhftltnisBe ganz verändert. An der Stelle der 
Punktion deutlich tympanitischer Schall. Abhängige Lumbaipartie gedümpft. 
Ascites. Kein Fieber. 11. Jnli Operation: 12 cm 1. Rektalschnitt, es 
entleeren sich 500 ccm einer klebricren, braungelben, etwas ti üben Flüssig- 
keit. Pankreas zeigt in der Gegend des Kopfes eine Härte, keine Cyste. 
Es läJtt Bioh annehmeD, daß durch die Feritonealöffnung der Gyateninhalt 
sich in die Bauchhöhle ergOBsen hat. Peritoneum stark Iiyperämisch, 
etwas klebrig, sonst nicht wesentlich verändert. Anstrocknnng der Bauch- 
höhle, Schluß der Wnnde. Verlauf: f^latt, fieberlos. iJO. Juli: Pat. steht 
mit Bandage auf, kein A»citeä, Leib weich, Wohlbehnden. '6. Aug. ent- 
laeaen. 1^)7: Seit der Operation gesnnd| memals Fietelbildung. 

Dem operativen Befunde und dem Verlaufe nach dfirfeD wir die 
Diagnose wohl auf eine Pseudocyste des Pankreas stellen, die in diesem 
Falle der gewöhnlichen Spedes Gastrocolica angehört bat. Die Flüssig- 
keit wäre dann in der Bursa omentalis gelegen und hätte den Magen 
nach oben, den Dickdarm nach unten verdrängt. Um eine echte Cyste 
hat es sich nicht gehandelt, da der Erguß Pines V'., Liter Pankreas- 
saftes von der freien Bauchliöhle in diesem Falle sicher nicht so re- 
aktionslüs vertragen worden wäre. Durch die Annahme einer omentalen 
Flüssigkeitsaüsaniuiluug (Pseudocyste) wird auch erkläit, daß man, 
nachdem diese durch die Punktion entleert worden war, bei der Ope- 
ration keine Cystenreste am Pankreas selber vorfand, und daß kein 
nachträgliches Anfüllen des Bauches stattfand, sondern daß die Heilung 
eine dauernde blieb. 

Das Fehlen von Fettnekrosen im Peritoneum nach dem Ausfließen 
der Cyste ist kein Beweis, daß sie auch keine echt pankreatische ge- 
wesen sein mag und als Psendocjrste bloß Lymphe, aber keinen echten 
Pankreassaft enthielt Schon Senk liat darauf hingewiesen, daß das 
Pankreassekret allein zur Entstehung der Fettnekrosen nidit genügt, 
und die Versuche von Eppinoer 0, Payr und Martina -) u. A. deuten 
darauf hin, daß es hierzu, wenigstens in vielen Fällen, der Zusammen- 
wirkung dnes aktivierenden Fermentes — wahrscheinlich aus dem 
Pankreasparenchym — und des Pankreassaftes, bedari 



1) Zeitsohr. l ezper. Pathol. u. Ther., Bd. 2, p. 216. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 88, p. 189. 
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3) 16. Des. 1898 n. 26. MSn 1900. E.-J. 760. Joseph 41 
AnuDiieae: Stets hartnäckige Obstipation, sonst gesund, Ende Nov. 1893- 

Influenza. Vor 8 Tagen plötzlich über Nacht Anschwellen dea Leibes in 
der I^fagengrube, Verhalten von fctnh! und Winden. Kein Erbrechen. 
Spannende Schmerzen im Epigastriitm. Urin o. B. Status: Magerer, 
anftmiseher Hann. Bronchitis und Emphysem. Abdomen im Epigastiixun 
von einem kindskopfgroßen Tumor aufgetrieben, der vom Processus xiph. 
bis zum Nabel reicht. Rechts Bärapfunp: von der 4. Rippe bis zum Nabel j 
links zwischen hinterer Axillarlinie, 1. Mammillarlinie, 6. und 12. Rippe 
Mageuschall, weiter median eine in die erste Däuiptung übergehende 
Dämpfung. Keine Verftnderung beim Lagewaohsel. Lumbal imd hypo- 
gastrisch, tympanitiseher ScihalL Milz o. B. Palpation ergibt einen prall- 
elastischen, kopf^^roßen, nndnlierenden, fluktuierenden Tumor, scheinbar in 
der Leber gelegen, isoliert nicht beweglich, aber respiratorisch verschieb- 
lich. An seinem r. äußeren Rand laßt sich der untere Leberrand, der in 
den Tumor flberzngehen scheint, scharf abtasten, die Geechwiilst ist 
nirgends druckempfindlich. Stuhl angehalten, auf Abführen reichlicher 
brauner Stuhl. Urin klar, ohne Albumen, ohne Zucker, ohne Indikan. 
Klinische Diagnose: Cystischer Tumor, wahrscheinlich Echinococcus des r. 
Leberl appens, oder Pankreastamor hinttr der Leber entwickelt. 21. Des. : 
Einstich in der Linea alba, mitten iwischen Prooessns xiphoides imd Nabel. 
Aspiration von altem lackfarbenem, mj'rrhenartig riechendem Blute, viele 
zerstörte reite Blutkörperchen und einige Kristalinadeln outhaltend. Menge 
1000 ccm. Nach der Entleerung normale Lungengrenzen, Magen dehnt 
sich ans. Verlaaf: Seit der Punktion- beschwerdefrei, I^b eingefallen,, 
nirgends druckempfindlidi. Stuhl täglich, normal. Die Oystenflüssigkeit 
enthalt keine Gallensäure, keinen Gallenfarbstoff, kein Trypsin, kein 
Tyrosin. Mikroskopisch r altp Hlutbestanriteile und nadeiförmige Kris»^alle 
unbekannter Natur. 7. Jan. iöül geheilt. Wiedereintritt 1900. Fat, war 
seit der Punktion wohl. Seit 8-— 4 Monaten Obstipation. Dmckschmerzen 
im Epigastrium. Status: Guter Ernährungszustand, gutes Aussehen. Im 
Epigastrium links etwas vermehrte Resistens. Kein Tumor, keine Gjste. 
Mit Pulv. liquirit. comp, entlassen. 

Wie im vorigen Falle, wird es sich hier um eine Pseado<grBte ge- 
handelt haben, deren Inhalt aber mehr hämorrhagisch war und die- 
sich auf dem Roden einer Pankrcasbkitun;^' entwickelte. Die 8 Tage 
vor der Operation aufgetretenen ileusartigen Erschcinuiiüni würden den 
Eintritt dieser Apoplexia pancr. signalisiert haben. Das Fehlen von 
Tyrosin spricht nicht gegen P.-eudocysten, währendfipm in dorn Inhalt 
echter Pankreascysten Tyrosinnadeln meist nachzuweisen sind. 

Der Lage des verdrängten Magens und der Lunge nach wird es. 
sich um t^iiie retro- bezw. infragastrisclie Cyste gehandeil haben. 

Aetiologisch ist der Fall ebenso unklar wie der vorherige. Ob dia 
vorhergehende Influenza mit dem Tumor in Zusammenhang zu bringen 
iBt, ist unsicher. Pankreasai)oplexien mit Entstehen von hämorrhagischen, 
Cjsten sind jedoch im Zusammenhang mit akuten Infektionskrankhelten 
beobaditet worden, namentlich häufig nach Influenza. MOglicherweisd 
kann auch die jahrelang bestehende Obstipation und der vermehrt» 
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Bakteriengehalt des Darmkanals den Boden für weitere Schädigungen 
des Pankreas, durch eine aufsteigende Infektion seines Ausführungsganges, 
gesetzt haben. 

Ruptur a pcincreatis. 

4) 22. Juli 1901. K.-J. 1600. Mattheus D., 33 J. Anamnese: früher 
gesund, vor 3 Wochen Sturz vom Bad. Die umgebogene Lenkstange stieß 
Fat. in die Kagengegend. Er war eise Stunde bewoBtloB. Gleich darauf 

Äußerst heftige Leibschmerzen, der Leib schwoll gleich stark an. Nach 
3 Tagen starkes Erbrechen, etwas Blut. Stuhlganj^ regelmäßig, drückerde 
Schmerzen im Magen nach dem Essen. Abmagerung iu den letzten Wochen 
um 30 Pfd. Kein Ikterus. Status praesens: Einiger, fetter Mann, Ge- 
sicht und Lippen blaß, Lungen sehr hoch. Abdomen: Oberbauchgegend 
zeigt links der ^fitiellinie eiuc liaiidtoller^rroße, flache Vorwölbung, ist 
druckempfindlich, am stärksten im Ejjigastrium. In der 1. Parasternal- 
linie besteht nach unten bis 3 Querfinger unter dem Proc. xiph. gedämpfter 
Schall, in Nabelhöhc wieder tympanitisch. Milz nach oben verdrängt, 
Magen fallt sehr wenig» '^Vi !• Aul oI liung stark sclunershaAi. Die 
Hesistenz liegt im ganzen unter dem Magen, bei der Colonaufblahung 
scheint die Prominenz etwas liinaufzurücken, Urin ^f^ °/qq Eiweiß. Kein 
Zucker. Temperatur 37,5. Klinische Diagnose : Ketroperitoneales Hamaiuin, 
Pankreascjwte. 26. Juli. Punktion an der Stelle der grOfiten Vorwölbung, 
zwischen Mammillar- und Parasternallinie ergibt ziemlich helle, gelbliche, 
fast klare Flüssigkeit. Spezifisches Of wicht 1005, viel Chloride. Reaktion 
alkalisch, ^/j ^/^q Eiweiß. HühnereiweiÜ wird nicht verdaut. Es werden 
2 1 riüssigkeit entleert, worauf die Prominenz zurücksinkt, und der Leib 
sich entspannt Verlauf: In den ersten S.Tagen ftlhlt sich Pat leiditer, 
kein Erbrechen, am 4. Tag steht Pat gegen die Verordnung auf, darauf 
wieder Erbrechen. 7. Tag Znstand schlimmer, leichter Ikterus. 3. Aug. 
Operation t^AlAKwsiDBL) : Aeußerer 1. Bektakchnitt. Der stark nach vorn 
gedrftngte Magen flberragt mit seiner Suppe den über kopfgroßen, von 
Netzadhäsionen bedeokten Tumor. Innerhalb des NetsstUckchens kleine 
gelbliche Fettnekrosen. Der Tumor wird vom Lig. gastrocolicum überkleidet. 
Umpolstenmg, Punktion, I'iiisiuurnrfr dor ('ysto mit Perit. pariet. unter- 
halb des Magens. Aspiration von 2 i trüben, griingelbiichen Inhaltes. 
EJrOfinung der CjBte. Man gelangt in einen kolossalen Hohlraum, der 
sich hinter dem Magen bia zum Zwerchfell erstreckt, nach lateralwärts 
beiderseits um IR — 20 cm reicht. Die Wand des Sackes T) cm!? dick, 
mit kleinen Fettnekrosen besät. Gazetampon. Gummidiain. Tamponade 
des Baumes unterhalb der Cystenöffiaung, durch einen zwischen Peritoneum 
und Cystenwand freigelassenen Schlitz. Anatomische Diagnose: Betro- 
peritoneale Cyste. Buptura caudae panc. Fettnekrose. Verlauf: 4. Aug. 
Seit der Operation viel Erbrochen, durch das Drain fließt nichts ab, der 
Bauchhöhlentampon wird gewechselt, der Cystentampon vorgezogen. Leib 
weich, nirgends empfindlich. Ikterus nimmt zu. 5. Aug. Blutiges £rbrechen. 
6. Aug. Rascher Er&fteverfall. Erbrechen hört nach Ma^fenspfllung auf. 
Heftiges Aufstoßen. Keine difiPuse Peritonitis. Beim Ausspülen der Cyste 
eine geringe Menge hämorrhagischen Inhaltes. 7. Aug. Tiefer Ikterus. 
Urin ohne Zucker. Unruhe, Delirien, Coma, Temperatur 38,0. Pols 124. 
Exitus. S^tion: Auf der Leber einige frische Auflagerungen, sonst kein 
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Ascites, keine Verklebnogen. Fett des Netzes und der Banehwand nonul 

Durch die Drainage Öffnung gelangt der Finger in eine große Höhle, links 
bis zur Zwerchfellkuppe neben dem Oesophagus, reclita bis zum Lig. hep. 
duod. reichend. Foramen WinsL nicht nachweisbar. Scheinbar durch 
bindegewebige Adhäsionen TeiiBchlesBen. Im Grande der Hohle ftlhlt man 
das Pankreas. Die Höhlenwand ist mit bis linsengroßem Knötchen und 
Plaques besetzt. Die Milz ist tiberall mir l-^r Oysto verwachsen. Nekrosen 
im Hilnsfett. Im Magen und Darm katleesatzähniiche Flüssigkeit, Quelle 
der Blutung nicht nachweisbar. Flexora coli sinistra mit der Cyste stark 
Terwaohsen. Gallengftnge bis an die Papilla durchgängig. Leber ver- 
größert und ikteriscli. besonders der 1. Lappen, der dadurch am Lig. susp. 
von dem rechten schart' getrennt erscheint. Pankreasgang unterbrochen 
in der Nähe des Kopfes, kommuniziert mit der r. Cystenhälfte ; an dieser 
Stelle scheint die Pankreaasubstans dttrch lockeres Narbenge^ebe ersetst 
Die Fortsetzung des Dnct. pano« erscheint hämorrhagisch, kommuniziert 
frei mit dem Duodenum. Die Oystenhölile ist vielbuchtig, die Wand 
steiienweiae hämorrhagisch in£ltriert, am stärksten in der Kommunikation 
mit dem Bnct. pana Die fühlbaren Anflagemngen sind gelbweiü (Fett^ 
nekrosen), die obere Wand wird von der Magenhinterwandf die untere 
vom I^fesocolon gebildet. Das Pankreas, de.sson Konturen an der Cysten- 
hiutertiäche deutlich sichtbar sind, zeigt an der Komtuunikationsstelle mit 
der Cyste eine aeukrechte, der oben erwähnten narbigen Steile entsprechende 
Einsenknng. (Ruptur des Pankreas und des Dnot pancr.) Anatemisehe 
Diagnose: Iluptura pancr., dnct. pancr. et peritonei peripancreatici. Cysten* 
bildung in der Bursa retrogastr. Fettnckrose der Cy.stenwand. Perfr nitis 
adhaesiva chron. TerschlulS des Foramen Winsl. Ikterus. Hep. parenchy- 
matöse, Nephritis, Myocarditis, Hilztnmor. Subperioardiale HÜnoirrhagien. 
Blndger Mageninhalt. Mikroskopisch: In der Gystenwand nnd der an* 
liegender Paakreassabetanz Fettnekrose. Starke parencbymatSae Hepatitifl. 

Es handelt sich hier um eine typische traumatische Psendocyste; 
der Eiguß hatte sich bei verächlosseoem Foraiueu Winsl. in der Bursa 
omentalis angesammelt mid tnt zwischen Magen und Colon transT. 
bervor. 

Da nach dem Unfoll eigentliche diffns-peritonitische Encbeinnngen 
nidit anftraten, und da bei der Operation blofi in der Gystenwand 
Fettnekroseo sich Torianden, sind wir schon hitt'dnrch znr Annahme 

bweditigt, daß das Foramen ^ViIl^l. sdion von vornherein und nicht 
sekundär, peritonitisch verklebt war, und daß die Flüssigkeit gar 
nicht in die allgemeine Bauchhöhle gelangte; eine Annahme, die durch 

den Sektionsbefiind bestätigt wird. 

Eine Probe auf Fettverdnuiiniz wäre in Bezug auf die Fettnekrose 
interessant gewesen, scheini aber leider nicht ausgeführt worden zu sein. 
Im Gegensatz zu dem vorlierigen Falle, wo der Cysteninhait keine Fett- 
nekrose verursachte, wo wir aber ein das Parenchym des Pankreas 
treffendes Trauma vermissen, finden wir hier in der Gystenwand typische 
Nekrosen. Es dflrfteu die Experimente von Eppinoer nnd von 
Patb and Martina dnrch diesen Fall eine weitere Beetätigong find»« 
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Trotz seiner nekrotisierenden Eigenschaften war das Sekret nicht im 
Stande, Eiweiß zu yerdauen, was im Gegensatz zu den' Ansdiammgeii 
JiTNGs^), der die Hauptrolle bei der Erzeugung der Fettnekrose dem 
proteolytischen Ferment znscbreibt, bemerkenswert ist 

Die eigentliche Todesursache dürfen wir auf oine Intoxikation, von 
einer Besorption des gestauten Bauchspeicfaels und den S&ften der 
lädierten Drttse ausgehend, zurackffihren. Görna, Delirium, multiple 
Mag^darmblutungen und parenchymatöse Entzündung der Leber, Niere 
und des Herzmuskels lassen, bei fehlender Bakteriämie, alle an die 
Besorption eines giftigen Stolfes denken, namentlich da durch das" 
Drainrohr sich nichts entleerte. Es sind dies dieselben Erscheinungen, 
die DoBERAUER*) an Hunden, denen er das Pankreas doppelt unter- 
band, sowie an Tieren, denen er einen Brei von einer akuten entzündlichen 
Drüse injizierte, beobacbteu konnte. Auch er kommt auf Grund aus- 
fülirlicher Experimente zum Schlüsse, daß die unmittelbare Todesursache 
bei j^einen Versuchen eine Vergittung sei. Er konnte zwar nachweisen, 
daß das injizierte Pankreas die Abwehrkraft des Blutes gegen Infektions- 
erreger abschwächt, fand aber gleiche Bilder bei Tieren, die nach In- 
jektion von erkranktem Pankreas foudroyant zu Grunde gingen, und 
deren Peritonealflüssigkeit und deren Blut sich nach dem Tode als steril 
erwiesen. Hiemaeh sohehien seine Schlüsse auf eine niühtbakterieUe 
Intoxikation gerechtfertigt. 

Schwer ist es, die plötzliche Verschlimmerung nach der Operation 
zu erklären — hiemach traten die Intoxikationserscheinungen wie mit 
einem Sehlage auf. Bis dorthin sind die Beschwerden des Patienten, 
Erbrechen, Schmerzen und Ikterus, als durch die EompressiOD der 
Nachbarorgane von seiten der Gyste verursacht zu erklSren ; namentfieh 
da sie nach der Punktion sich zunächst besserten. Auf ein Gelangen 
der Gystenflüssigkeit in die freie Bauchhöhle können wir die Ver- 
schlimmening nicht beziehen. Das Unbeschädigtsein des Peritoneums 
beweist das Gegenteil; wäre nach der Punktion Flüssigkeit in die 
Bauchhöhle gelangt, so hätten sicli hier, ebenso wie an der Cysten- 
Nvand, bei der Sektion Fettnekrosen nachweisen lassen. D:i nun die 
Intoxikatiouserscheinungen in den 4^2 Wochen vor der ^ij eration sich 
nicht gezeigt haben, sondern erst unmittelbar im Anschluß an die- 
selbe auftraten, müssen wir entweder die Narkose, oder die bei der 
Operation gesetzten Gewebsläsionen und Zerrungen die in der locke- 
ren, bindegewebigen Umgebung des Pankreas dem Giftstoffe Re- 
sorptionshahnen eröffneten, mit der Verschlimmerung beschuldigen» 



1) Inaug.-Diss. Göttingen, 1895. 

2) Beitr. z. klin. Ohirur., Bd. 48, p. 485 u. cf. weiter oben bei akuten 
Entittndiingeii. 
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Wegen dieses Todesfalles wird man die Operation als solche nicht w- 
urteilen können, denn daß eine operative Entieerung einer Cyste, die 
die Nachbarorgane in so hohem Mafie komprimierte, indiziert war, wird 
man kanm bezweifeln können. 

5) 28. Aug. 1901. K.-J. 1827 u. 1860. Joseph H., 22 .T. Anamnese: 
Vor 8 Wochen Deichselstoß gegen die Lebergegeud, darauf soiort heftige 
Leibschmerzen. Nach 14 Tagen 2 Tage lang gearbeitet, dann wieder 
heftige Schmerzen im Kreuz und auf der r. Brustseite. Kein Ikterus. 
Rtulil angehiiltou. Status: Rechts hinten Diiinpfung bis über die Scapular- 
epitze. Abdomen in der Gegen«! cies r. Leberlappens, besonders gegen 
die mittlere Leberpartie, zirkumskript vorgewölbt. Derbe Resistenz 
bis zum Hagen, darflber gedftmpfter Schall. 2. Sept. Wiedereintritt in 
die Klinik. Oberbaachgegend etwas mehr aufgetrieben, die Furche, die 
zuvor in der Mittellinie stand, entschieden flacher. Bis zum Nabel reichende, 
nunmehr im ganzen quer-oblonge, flache Vorwölbung, die aus größerem 
rechten und einem kleineren linken Abschnitt besteht. Schall gedämpft- 
lympanitisch, bei tiefem Händrttcken staricer gedftmpft. Urin ohne Albmnen. 
Kein Zucker. Klinische Diagnose : Retrogastrische, traumatische Cyste fPaa> 
kreas oder Mesontorium). Operation (Petersen): Meli anschnitt vom Proc. 
xiph. bis zum Nabel. Der stark nach oben gedrängte Magen dr&ngt sich 
vor. Unten und hinten, unterhalb desselben dü Mesooolon TOrwOlbend, eine 
prall gespannte Cyste, die auch oben das Omentum minus vordrängt. Hier 
gelangt man in einen mit heller Flüssigkeit gefüllten Spalt, der von der 
fiaaptcyste getrennt ist. Punktion durch das Omentum min. an der Grenze 
der kleinen Kurvatur. Entleerung klarer Flüssigkeit. Incision an gleicher 
Stelle. Entleerung von 1 — ^^/^ 1 klarer Flüssigkeit. Der Finger gelangt 
dnreh die OeiTnnng in einen großen Hohlraum, rings vom Darm umgeben, in 
dessen Tiefe das Pankreas undeutlich abzutasten ist. Die Ränder werden mit 
Peritoneum und Hant umHjinmt. Anatomische Diagnose : Pankreascyste. 
\ erlauf : Sekretion anfangs sehr reichlich, starkes Ekzem der Umgebung. 
AllmKhIich verkleinert sich die H5hle und die Sekretion versiegt. Kein 
Fieber. 40 Tage p. op. mit Bandage in vorsflglicbem Bmfthnuigssastand 
entlassen. 

Es liegt hier eine typische traumatische Pseudocyste vor, und zwar 
eine, der selteneren Species retrogastrica angehörig. Da der Tumor 
bei dieser Form nirgends der Baudiwaiid direkt anliegt, sondern nur 
relativ gedämpften Scliali ^ibt, kann er erhebliche diagnostische Schwierig- 
keiten bereiten. Bei fehlenden funktionellen Störungen seitens des 
Pankreas wäre eine DifferentialdiagDose gegeoflber Hesenterialcyate 
und anderen retroperitonealen CyBten unmöglich; aber auch mit anderen, 
der Bückwand des Hagens, den Därmen oder dem Gekrdse angehdrigen 
Tumoren ist eine Cyste dieser Form leicht zu verwechseln. Die 
Anamnese bildet bei dem vorliegenden Fall einen Hanptstfitzpunkt der 
Diagnose; de ist eine so typische, daß sie uns über viele der Schwierig- 
keiten des Befundes hinweghilft nnd mit großer Wahrscheinlichkeit 
eine pankreatische Pseudocyste bezw. omentalen Erguß erkennen läßt. 
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Das Abtasten des Pankreas intra operationem und die ätzenden Eigen* 
sdiafIeD des Sekrets lassen die Diagnose als sidier erscheinen. Die 
rasche HeQnng und das schnelle Versiegen des anfangs reichlichen 
Sekretion weisen darauf hin« daß es sich nicht um eine echte Pankreas- 
•cjBte, sondern nm eine Pseudocyste gehandelt hat 

6) 1. März 19U2. K.-J. 576 u. *2i)G0. Erifh T. Anamnese: Früher 
gesund. Pebruar bis September 1900 dreimai kurz dauernde Magen- 
krftmpfe, 4. 8ept. 1900 ein Fferdestorz. Bnde Oktober wiederholibeii 
sich die Koliken^ wurden sehr heftig und- hielten in wechselnder Stttrke 
bis Mai 1901 an. Der Arzt konstatierte damals eine Vergrößerung 
des rechten und später des linkea Loberlappens, dann Milzvergrößerung. 
Diaguose: Lues hepat.? Echinococcus multiloc? November 1901 ging die 
Leber^ergrSSening rasch snurttck und ee trat eine prall elaatisdia Gesohwiilst 
im 1. Hypochondrium, hinter dem Colon gelegen, teilweise vom Magen 
bedeckt, vor. Dieselbe erschien mit Magen und Zwerchfell verwachsen. Im 
Stehen hörte man die Herztöne metallisch klingend in das Epigastrium 
fortgeleitet (Dr. Bürqbr, Badem-Baden). Statne: Geannder kräftiger Kaiin. 
Die Leber ftbemgt etwas den Kippenbogen. Milz o. R Leib etwas 
meteoristiscb, r. weich, nicht druckempfindlicli ; im 1. Hypochondrium eine 
kopfgroße derbe Resistenz, über derselben deutlicher JDarmschall. Bei 
horizontaler Lage Fluktuation. Urin ohne Albumeui ohne Zucker. Stuhl 
normal geftrbt, kein Fettstohl. Elinisehe Diagnose: Pankreascyste. 8. Mftrz. 
Operation (Osattti '' . T . Extramedianschnitt im Epigastrinm, 4 cm lang, 
bis 3 cm über dem N a hei. Netz fettreich, nicht adhärent, wird in die 
Höhe geschlagen und unter dem Oolon transversum, das Duodenum ab- 
wärts drängend, eine zweidaumeniange und -breite Cjstenwaud, bläulich- 
weiB, ohne Bedeeknng von MesenterialgeftSen, entblöAt Punktion einer 
Stelle ziemlich tief unter dem Niveau der Bauchwand, entleert 8 1 einer 
hämorrhagischen, braunen Flüssigkeit Die Cyste fkllt zusammen, wird 
inzidiert, und einige rotbraune Coagula entleert. Die Wand ist glatt, fest 
auf der Unterlage haftend, erstreckt sich bis iu die Gegend des Tripos 
Hallexi. EinnKhnng der Purste, Tamponade mit steriler Gase. Anatomische 
Diagnose: Hämorrhagiaehe Pankreascyste, wahrscheinlich traumatisch. 
V<>r1auf: Die Höhle secerniert reichlich, ^'p^lauf glatt. 25. Tan; mit Fistel 
entlassen. Der Cysteninhalt war schwach alkalisch, enthielt keine Fermente, 
bestand hauptsächlich ans Eiweiß (Exsudat). 24. Sept. 1902. Wieder« 
eintritt. Fistel secerniert nooh 150—200 com pro die. Dilatation mit 
Laminaria, Drain, hx hKosliehe Behandlung entlassen. 

Es liegt iiier eine hämorrliai::ische Cyste vor, deren genaue Lage 
ans der Krankengescliichte nicht hervorgeht; der Beoierkung „unter 
dem Colon transv. gelegen, das Duodenum nach abwärts drängend" 
nach, handelt es sich wahrscheinlich um eine mesoeoli^^che Form. Ver- 
danungsferraente fehlten, ob das Sekret später fernientative Eigenschaften 
besaß, ist nicht notiert, doch deutet die langwierige und reichliche 
Sekretion auf einen innigen Zusammenhang mit dem Pankreaspareucliym 
hizL Die schon vor dem Trauma bestehendoi Magenkr&mpfe lassen die 
AnDahme,Ma£ sehon zu dieser Zeit eine Affektion des Pankreas vorlag, 
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die nach dem Tramna zur Gystenbildong führte, nicht unberechtigt er* 
scheinen, doch wird man aus dem Gysteninhalt, der in der Hauptsaehe 

ans altem Blut bestand, das Trauma allein al^^ auslosendes Moment an* 
zusehen haben. Der Fall ist dadurch, daß er schon im Anfang der 
Erkrankung beobachtet worden ist, interessant. Gleichwie man die 
Anfange der Pankreaserkrankung schon in die Zeit vor dem Trauma, 
oder erst n-jch demselben verlef?t, kann man aus dem Fall ersehen, wie, 
selbst unter sorgfältiger Beobachtung, eine Diagnose erst im vorge- 
schrittenen Stadium der Erkrankung möglich ist. 

7) 8. Sept. 1904. K.-J. 2315. Max G., 47 J. Anamnese: Starke tuber- 
kulöse Belastung. 6. Juli 1904 Hufschlag gpgen die Magengegen J. Fraktur 
des Hippenbogens. 4 Tage nach dem Unfall Stuhlverhaltung, der erste 
Stahl soll ganz hart und weili gewesen sein. Später, auf 14 Tage lange 
Bettruhe, Diät und Eisbeutel, wurde der Stuhl normal. In der ersten. 
Zeit leicht Magendrücken; besonders Fett wurde schlecht vertragen. 
7 Wochen nach dem Unfall war die Verdauung wieder t'nt. Von Anfang 
an bestand eine leichte Geschwulst des linken Hypochoudnums, die zuerst 
zorflckging, dann vor 14 Tagen wieder auftrat Hierbei Appetitlosigkeit, 
starke Koliken, Heteorismus. Der Arzt (Dr. John) fand eine tumorartige 
Resistenz von über Faustgröße nn linken Epi^astrium. Temp. 37,9. Ab- 
magerung um 20 Pfund. Status: Kräftiger, abgemagerter Mann. Temperatur 
normal Abdomen : Unterhalb des Nabels leichte Venenzeiehnung, Iteib im 
ganzen gespannt. Vom Proc. ziph. bis znm Nabel, nach rechts etwas 
über letzteren hinaus, links bis nahe an die Axillarlinie, eine derbe, rund- 
liche, etwas gewölbte Resistenz, die aul" Druck schmerzhal't ist, mit der 
Atmung sich nur wenig versuhiebt. Der aufgeblähte Magen legt sich von 
rechts Uber den Tumor, reicht bis sam Nabd, l&ßt aber die linke Hälfte 
der Oeschwulst frei. Das aufgeblähte Colon transv. legt sich quer an die 
Geschwulst heran. Urin Ys %ö E^^veiß, kein Zucker. Stuhl o. B. Chromo- 
cystoskopie ergibt normale Nieren i'unktiou und läßt Hydrouephrose aus- 
BchlieBen. Klinische Diagnose: HKmorrhagische Pankreascyste. Verlauf: 
Vom 11. — 13. Nov. tritt der Tumor deutlich zurtick, ist nur noch in der 
Tiefe angedon^pt 23. Nov. Tunior kaum fühlbar, vom Darm überlagert, 
Appetit gut. Zunahme von ö Pfund innerhalb 4 Tagen. Entlassen. Keine 
Operation. 

Es liegt hier ein abgekapselter Erguß vor; entweder retroperi- 

toncnl oder intermesenteriell gelegen. Das Auftreten von Fettstflhlen 
und die EnipfindHchkeit gegen fette Speisen, die hochgradige Abmage- 
rung, die zwischen Magen und Darm gelegene Geschwulst lassen fast 
mit Sicherheit auf eine AflFektion des Pankreas schließen. Es wird sich 
um eine traumatische Pseudocyste gehandelt haben, und zwar um eine 
von der gewöhulichen S})ecies Gastrocolica. Das Schwanken in der 
Gröüe der Cyste kann man vielleicht am ehesten durch ein zeitweiliges 
Verlegen und ein zeitweiliges Offensein des Foramen Winslowi erklären, 
so daß die Flflssigkeit sieb in der fireien Bancfahdhle yerteileo konnte, 
was bei einem gewöhnlichen serösen Psendoeysteninhalt ohne peri- 
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tonitische Reizung eiuhergeheu kann. Möglich ist aber auch eiue zeit- 
weihge Resorption der Cystenflüssigkeit und ein von neuem erfoli^eiKler 
Erguß. Die rasch vor sich gehende Heilung zeigt mit Sicherheit, daß 
es sich nicht um eine echte Parenchymcyste gehandelt haben kann. 

8) 22. Jan. 1906. K.-J. 558. Luise H., 25 J. Anamnese: Früher 
gesund, Lues fraglich. Anfang Januar 1905 stürzte Pat. im 6. Monat der 
Gravidität auf Glatteis, wobei ein Mann auf sie fleh Wenige Tage bpäter 
heftige reiBende Sohmersen, Tom Rücken uad Srenz nach der Sehnlter 
imd der Brost- sn ausstrahlend. Außerdem Anfalle von saurem Erbrei hen 
nnd Sodbrennen mit Obstipation. Mitto Februar 1905 Besserung. 3u. Miirz 
1905 normale Geburt. 28» April 1905 besonders heftiger iSchmerzanfall 
mit Erbrechen und Ham^^g. ürin dunkelbraun, nur in geringer Menge 
gelaasen. Anfang Mei Ikterus. Harn dunkelbraun, sp&rlich. Stähle hell- 
grau. Das Erbrechen nnd Aufstoßen sistierte allmählich. Bei Bewegungen 
oft Plätschern oberhalb des Nabels. Von nun an trat der Ikterus unter 
mebrwöchentlichen Remissionen von Zeit zu Zeit wieder aul'. Allmählich 
gesellten sich Durst» Polyurie, HeUthunger und Verlangen nach sfilten 
Speisen sunt Sjrmptomenkomplex hinzu. Ende Oktober 1905 ging der 
Ikterus fast ganz zurück. Dnrst und Hunger nahmen zu. Harnmenge 3 
bis 4 1. Am 22. Dez. 1905 heftige Schmerzpn uv. Rücken, Druck und 
Plätschern in der Magengegeud, Uebelkeic, und die iiimpfindung, es wölbe 
flidk etwas unter der Leber Tor. TTrin wird dunkel, trflbe und die Menge 
geringer. Beträchtliche Abmagerung. Die Periode trat nach der Geburt 
3-mal auf, blieb seit 5 Monaten aus. 28. Dez. Aufnahme in die innere 
EHnik, dort: Im Epigasirium sehr druckemphndlicher, derber, respiratorisch 
mit der Leber verschieblicher Tumor, der fast bis zum Nabel reicht, Leber 
nidit vergrOBert Unterhalb des Tumors Magenpl&tsdiem. Magen rdoht 
3 Finger unter den Nabel. Motorische Funktion gut. HCl positiv. Urin 
rötlich, trübe, sauer, 1040, Zucker 0,2 Proz. ürobilin stark positiv, kein 
Bihrubin. 6. Jan. 1906 6,2 Proz, Zucker, Zuckerdiät. Darauf in 4 Tagen 
0,6 Proz. Zucker. Zucker schwankt bis 22. Jan. zwischen 2 und 4 Proz. 
Starker Urobilinikterus. Stuhl: viel Fett und unverdaute Speisenreste. 
Jodkali ohne Erfolg. Verlegung in die chirurgische Klinik. Status: Stark 
abgemagerte Frau. Haut gelblich, trocken, keine Zeichen von Lues. Ab- 
domen ziemlich stark aufgetrieben, Leber nicht palpabel, Jiicht vergrößert. 
Im Epigastrium gedämpft t^qnpanitischer Schall bis 2 Finger oberhalb 
des Nabels, dicht unterhalb desselben hoher tympanitischer Schall mit 
Plätschern. Entsprechend der Dämpfung eine harte, druckempfimiliche, 
ziemlich glattwan(h*p;e Tnmoi-masse, mit Atmung nicht verschieblich, 
von der Leber weder perkutorisch noch paipatorisch zu trennen. Nach 
Entleerung des Leibes scheint es, als ob der Leberrand bei der Respi- 
ration über den Tumor hin- und hergleitet, l^enaufblähung wegen 
Schmerzen kaum ansznfähren; Magengrenzen 3 Finj^er unter dem Nabel. 
Urin wie oben Hämoglobin 80 Proz. Blutgerinnniig.szeit 9 — 91/2 ^ü^uten. 
Genitalia o. B. Klinische Diagnose: Posttraumatischer Paukrea^tumor 
(Cyste?). Operation (Ozanirr): Medianschnitt oberhalb des Nabels. Nadi 
Eröifnung des Peritoneums sieht man ein«ai halbkugeligen, teilweise von 
Netz überlagerten Tumor, der den Magen nach unten, die T.eber nach 
oben drängt. Derselbe wird zuerst teilweise von Netz beireit, dann 
punktiert; es entleert sich eine ziemlich helle, klare Flüssigkeit unter 



Digitized by Google 



- 96 - 



hober Spftmumg. Die letcten Beste der FlSsaigkeit smd trftbe. Inoinon 

der Wand. Da die Ezetirpation des sehr blutreichen, mit dem Magen 
breit verwachsenen vorderen Abschnittes unmöglich erschien, wird die 
Cyste in die Bauchwand eingenäht, mit steriler Gaze tamponiert, das 
Peritoneum mit Jodoformgase abgeachlossen. Im übrigen durchgreifende 
Baadmaht. Postoperative Diagnose: Traumatische Pankreoscjrste von 
Kindskopfi^röße. Das Sekret ist stark alkaliscli , Eiweißverdauung in 
Spuren. Verlauf: Unmittell)ar ]>06t op. 7 Proz. Ziu-ker. Tags darauf und 
längere Zeit anhaltend zuckerfrei. Fat erholt sich rasch, Ikterus nimmt 
ab. Die nxngebende Banchhant wird vor dem fttsenden Sekret mit Fett 
geschfltat. Zur weiteren Beobachtung in die medizinische Klinik ver- 
]errt. Zucker trat spftter wieder auf. fistel seit Mai 1906 daaemd ge- 
schlossen. . 

Dieser Fall bietet eine selten lypisclie nnd yoUkommene Reihe der-, 
sowohl in anatomischer als in funktioneller Hinsicht auf eine Pankreas- 
erkranknng hindeutenden Symptome dar. Diabetes, Fettstllhle, epi- 
gastrischer Tumor, Eolikanftlle, posttranmatisehe Entstehung sind ein 
Fisches Bild, doch ist der Fall in seinen Einzelheiten schwer m 
deuten. Grund ^) hat denselben in seinen Beziehungen sum StofiF- 
Wechsel ausfahrlich besprochen. Ich mOchto ihm noch vom chirurgischen 
Standpunkte aus einige kurze Bemerkungen hinzufügen. 

Eine richtip;e topographische Diagnose war in diesem Falle durch 
die Verschiebliclikcit des Tumors gegenüber der Leber mögbVh, letztere 
trat bei der Inspiration tiefer am Tumor vorbei. Cysten dieser Speeles 
Supragastrica lassen sich dadurch, daß sie perknssorisch von der Leber 
nicht zu trennen sind, oft schwer von Echinococcus und anderen Leher- 
und Gallenblasentumoren unterscheiden. Es ist diese palpatorische 
Trennung der beiden Gebilde ein einfaches Untersclieidungsmittel, welches 
aber nur selten möglich zu sein scheint, da ich es in der Literatur, so- 
weit mir bekannt, nicht erwähnt finde. Durch das Ausschließen einer 
Leber- oder Qallenblasengeschwulst wird die Diagnose weiter auf das 
Pankreas eingeengt 

Der allmählich zu Tage tretende Diabetes mu6 wohl auf sekundäre 
degeneratiye Prozesse des Pankreas bezogen werden — Druckatrophie 
oder bindegewebige Entartung. Auch der Urobilinikterns wird auf se- 
kundäre LebenrerSndenmgen und degenerative Prozesse im Parenchym, 
die Folgen des lange Zeit hindurch bestehenden Kompressionsverschlusses 
des Choi r I M hus, zurQckzuführen sein. Ob dieser aber durch direkten 
Druck des Tumors zu stände kam, oder ob die sekundären Verände- 
rungen des Pankreas daran schuld waren, ist unsicher. Wir dürfen 
nach dem raschen Verschwinden der Oclbfarliung wohl auf erstere 
schließen, denn eine Konstriktion des Ductus choledochus durch eine 



1) Mittoil. ft. d. Qrenzgeb. d. Med. n. Chir., Bd. 17, p. 395. 
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Pancreatitis chronica wSre so bald nach der Operation kaum zur Ans^ 
bfiQimg gekonnnen. Wenn aber der Ikterus in der Cyste allein eine 
genügende Erklärung findet, so mflssen wir jeden&Us annehmen, daß 

die Cyste schwere Veränderungen im Pankreasparenchym gesetzt hat, da 
der Diabetes, der im Anschluß an die Operation sofort verschwand, bald 
nachher wieder auftrat Grund hat in seinen ausführlichen T'nter- 
süchuügen über das Verhältnis zwischen Zuckerp:ehalt des Unns und 
die Fettausnützuug im Stuhl bei diesem Falle darauf aufmerksam ge- 
macht, daß die zuokerzerstörenden und die fettverdauenden Funktionen 
des Pankreas soweit voneinander unabhängig sind, daß nicht nur die 
letzteren, sondern auch die ersteren allein nnd fSr sich geschädigt 
weiden kOnnen. Der Pankreasdiabetee scheint in der Hauptsache von 
«iner LSsion der LaHOB&HAWsschen Inseln abzuhängen, und man kann 
ach vorstellen, dait es gewisse Formen der Pankreasatrophie gibt, die 
diese Elemente, ohne das eigentlicbe DrQsenparenchym zn schadigen, 
vorwiegend betreffen. Man unterscheidet intralobuläre Cirrhosen, bei 
denen durch Atrophie des Drüsenparenchyms hauptsächlich die digestive 
Funktion des Pankreas leidet, und eine intraacinäre Form, bei der 
neben dem Drüscnparenchym aiirh die LANGERHANSSchen Inseln de- 
generieren und so wie digestive Störungen als Diabetes im klinischen 
Bilde auftreten. Eine alleinige Atrophie der LANGERUANöschen Inseln 
bei intaktem Pareuchym ist sehr selten, kouiuit aber sicher vor und 
es dürfte die Annahme einer solchen die unbeschädigte Fettverdauung 
bei vorhandenem Diabetes, wie sie in diesem Falle vorliegt, erklären. 

Das mikroskopische Präparat der Cysten wand zeigt ein lockeres 
Bindegewebe ohne Epithel, aber mit einem solch außerordentlicheil 
Beichtam yon Blutgeftßen, daß man leicht versteht, wie einem Ezstir- 
pationsversuche durch gefidirlidie und kaum zu stillende Blutung bald 
Halt geboten wird. 

Fassen wir unsere 8 IVUe zusammen, so finden wir darunter 6 
männliche und 2 weibliche Patienten im Alter von 22—47 Jahren. 
Bei den weiblichen Patiaiten fiel die Erkrankung einmal mit der 
Schwangerschaft zusammen, was nicht ohne Bedeutung zu sein scheint, 
da die Raumbeen ^rnntr in der Bauchhöhle während der Gravidität das 
üebertragen einer auf die vordere Bauchwand einwirkenden Gewalt 
auf das Pankreas eher ermöglicht. Es ist das Zusammentreffen von 
Schwangerschaft und traumatischer Pankreaserkrankung öfters beob- 
achtet worden. 

Als traumatischer Aetiologie wären 5 der 8 Fälle zu betrachten ; in 
einem Falle erfolgte die Cjstenbildung nach einer akuten Infektionskrank- 



1) Sausbbbck, Vibchows Arch., Suppl.-Heft zu ßd. 177, auaführliclie 
Zitentnr. 
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beit (Inflaenza), unklar bleibt die Aetiologie zweier Fälle. Ob die bei 
2 F8Ileii Toiiiandene chronisdie Obatipation mit der Erkrankung ursftdi^ 
lidh in Zusammenhang steht, mnß dahingestellt bleiben. Denkbar wäre es» 
daß, wie vorhin erwShnt, eine Obstipatio chronica durch den Termehrten 
Bakteriengehalt des Darmkanals eine au&teigende Infektion der Aus- 
fOhningsginge des Pankreas und das Zustandekommen einer Pancrea- 
titis chronica begünstigle, die ihrerseits wieder den Grund zur Cysten* 
bildnng abgeben kann. 

Unter den 8 Cysten {xehörten 4 der Species Ga^^trocolica, je eine- 
der Species Siiprai'astrica. Retrogastrica, Mesocolica und lufracolica an. 
Unter diesen Fäiieu häufen sich die selteneren, zwischen den Blättern 
des Mesenteriums gewachsenen Formen. 

Richtig diagnostiziert wurden von den 7 operierten Fällen 6, davon 

2 mit Sicherheit, 4 mit Wahrscheinlichkeit. Aus den funktionellen Stö- 
rungen ließ sich bloß in 2 Fällen auf eine Pankreasaifektion schließen^ 
in einem Falle war Diabetes und Fettstuhl vorhanden, in dem anderen 
war ein Fettstuhl anamnestisch nachzuweisen; doch bildete auch in 
diesen Fällen der physikalische Befund den Hauptstfltzpunkt der Dia- 
gnose. In den flbrigen FSlIen wurde die Diagnose allein auf den physi* 
kaiischen Befund hin gestellt, und zwar war hierbei das Wichtigste di» 
palpatorische Wahrnehmung des Tumors, wie sie auch Körte als den 
widitigsten Punkt in der Diagnose einer Pankreas^ste anführt Schmerzen 
waren bei sämtlichen Patienten vorhanden. Erscheinungen, die auf 
einen von der C3'ste ausgeübten Druck auf die Nachbarorgane zurück- 
zuführen sind - Erbrechen, Magendrücken, Stnhlverhaltung — , be- 
standen in 6 der 8 Fälle. 2mal werden sie iu der Krankengeschichte 
nicht notiert, 2 der Patienten zeigten Ikterus. 

Operiert wurden 7 Patienten; davon genasen 6, einer starb 4 Tag© 
post operatioücni an Intoxikationserscheinungeu. Nicht operiert wurde 
einer, der unter interner Behandlung genas. Soweit zu erforschen ist^ 
sind sämtliche Patienten dauernd geheilt geblieben; bei der letzten 
Patientin ist nach der Operation wieder Zucker im Harn aufgetreten^ 

Auffallend gfinstig sind die Besultate in Bezug auf Fistelbildung; 
Ton den Operierten konnten 4 in 22—28 Tagen entlassen werden, davon 

3 ohne Fistel, ein Patient wurde am 40. Tage ohne Fistel entlassen, 
2 behielten Fisteln, die längere Zeit hindurch sezernierten. Die Resul- 
tate sind namentlich bemerkenswert im Gegensatz zu Exner i), der bei 
seinen mit Einnähung der Ci'ste operierten Patienten nur wenige Dauer- 
erfoltre narhweisen konnte und deshalb, wo irj^end angängig, zur primären 
oder eventuell zur sekundären Exstirpation der Cyste riet. 

Von den openerten Fällen wurden (i iaparotomiert, einer bloß 



1) Wien. klin. Wochenschr., 1905, No. 30. 
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punktiert, yor der Laparotomie wurde in 2 weiteren FSllen punktiert; 
bei einem dieser erfolgte ein Erguß der Cystenflflssigkeit in die firde 
BaudüiOble, der, da es sich bloß nm dne Psendocyste handelte, ohne 
Fieber und mit nur geringen Rehsorseheinungen einherging. Worauf 
in diesem Falle die nachträgliche Indikation zur Laparotomie sich ba- 
sierte, geht aus der Krankengeschichte nicht hervor. In dem 2. Falle 
war der Verlauf in den ersten 4 Tagen nach der Punktion ebenfalls 
reizlos» doch verschlimmerte sich der Zustand des Patienten am 4. Tage, 
als er aus dem Bette aufsUind ; es stellte sich Ikterus ein und es wurde 
zur Laparotomie geschritten. Ein freier Erguü fand sich indesseu nicht 
vor, doch erfoltrto der Exitus 4 Tage post Operationen!. 

Nach diesen .i Füllen zu urteilen — denn der Exitus ist wohl 
nicht auf die Puni<tion zurückzufflhren — dürfte uiau geneigt sein, 
zur Punktion zu raten, namentlich wenn man den einen allein durch 
einmalige Punktion geheilten Patienten in Betracht zieht, doch ist man 
in letzter Zeit fast vollständig von ihr zurückgei^uinmen. Es hndeu 
sich verschiedene Fälle in der Literatur aufgezeichnet, bei denen nadi 
einer Punktion der Tod erfolgte. Diagnostisch ist die Punktion auch 
nidit aussichtsreich — es fehlt, bei der Mehrzahl der Cysten, ein für 
den Bauchspdchel diarakteristischer Inhalt an allen drd Fermenten, 
namenthch an dem Fett- und an den Stärkespaltenden. Eine dweiß- 
spaltende Kraft spridit, wenn sie nidit sehr stark ausgeprägt ist, weder 
für noch gegen die Pankreascyste; ja es ffihrt sogar Körte einen Fall 
an, bei dem in der Punktionsflüssigkeit Harnstoff nachgewiesen wurde, 
was zur irrigen Annahme einer Hydronephrose verleitete. Therapeutisch 
wird man heutzutage, wo die Gefahren der Laparotomie auf ein Mini- 
mum gesunken sind, diese mit einem Eingriff, bei dem man im Dunkeln 
vorgeht und jederzeit den tödlichen Folgen des Ausfließens von aktivem 
Pankreassekret in die freie Bauchhöhle gegenübersteht, kaum zu ver- 
tauschen i!f^)\9)(!,t, sein. Berechtigt scheint mir eine tlierMpentisclie Punktion 
nur dann, wenn man mit Sicherheit auf eine Pseudocyste, eine solche 
mit rein serösem Sekret, oder einen omentalen Erguß schließen kann, 
wenn ferner der Patient sich unter Verhältnissen befindet, bei denen 
die Auftlühruiig einer aseptischen La])arotomie nicht möglich erscheint. 
Solche Bedingungen werden aber wohl nur selten vorliegen; wie beim 
Falle 4 ist selbst bei traumatischen, in ihren Erscheinungen als Pseudo^ 
<?ysten imponierenden Flfissigkdtsansammlungen das Vorhandensein 
dner Ruptur oder dner Lädon des Pankreas, durch welches die Drfise 
ihr aktiTiertes Sekret in die CjstenhOhle ergießen kann, kaum auszu- 
sdiließen. 

Was den näheren Operationsmodus betrifft, so sind 5 der lapa- 
rotomierten Fälle mit Einnähung der Cyste an die Haut behandelt 
worden, und zwar wurde bei sämtlichen einzeitig operiert ; bei 4 wurde 

7* 
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vor, bei einem nach der Einnähuug der Cyste in die Bauchwand, inzi- 
diert. Bei einem Falle, bei dem nach der Punktion ein "Rrguß der 
C.ystenflüssigkeit in die freie Bauchhöhle erfolgt war, wurde, da das 
Peritoneum reizlos erschien, die Bauchhöhle ausgetrocknet und primär 
geschlossen; bei deu anderen wurde draiiiiert. Der Zugang zur Cyste 
erfolgte 2mal durch das kleine Netz (nach Körte der seltenere Zu- 
gangsweg). 2nial scheint mau ilurch das Mesocolou nach Empor- 
schlagen des großen Netzes inzidiert zu haben, bd Fall 1 ist der 
Zugangsweg nicht gan;s IdargeBtellt; bloß bei Fall 4 wurde der 
gewöhnliche Weg durch das lig. gastrocolicum eingeBchlagen. Bei 
diesem Falle, der letal ausging, war die Drainage wohl dne unge- 
nfigende, da aus dep Drain und an dem Tampon nur wenig Sekret 
ausfloß; es erscheint dieser zur Lumbalincision geeignet; die Höhle 
dehnte sich weit nach rechts und links aus, so daß man auf der Korn- 
zange, wohl ohne der Gefahr einer Verletzung der großen Gefäße ent<^ 
gegenznsefaen, die Gegenincision hätte ausfahren können. 

Zum Schlüsse möchte ich meinem hochgeehrten Chef, Herr Geh.- 
Rat CzERNY, Exzellenz, für seinen Beistand und sein Interesse aa 
dieser Arbeit meinen aufriclitigsteu Dank aussprechen. 
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